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When you see your neighbor carrying something 
help him with his load, 
and don't go mistaking Paradise 
for any home across the road. 





















Our lives begin to end  
the day we become silent  
about things that matter.  






















Qualsevol persona pot llegir avui 
a qualsevol mitjà de comunicació hàbilment dirigit 
allò que un discurs anota sobre el món científic.  
Però una cosa és que hàgim escoltat i llegit una cosa 
i una altra és que la reconeguem, és a dir: que la pensem. 
M. Heidegger, 1955 
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Objectiu: aquesta tesi es planteja descriure i analitzar les característiques bàsiques i el 
perfil de consum de recursos sanitaris i de mortalitat de les persones que pateixen malalties 
cròniques avançades. Ho fa partint de la hipòtesi que les dades que s'obtindran seran prou 
sòlides i predictibles com per poder contribuir a la millora dels models d'atenció que 
s'apliquen a aquests pacients. 
Disseny: es tracta d'un estudi observacional, analític i prospectiu durant 3 anys d'una cohort 
de persones amb malalties avançades i necessitats pal·liatives. 
Emplaçament: al projecte hi participen tres equips d'atenció primària (EAP) de l'Àrea de 
Gestió Assistencial d'Osona (Catalunya) que van ser exposats de novo al Model d'atenció a 
la cronicitat avançada proposat pel Departament de Salut i que el van implementar amb la 
intenció inicial de dur a terme un cribratge poblacional de persones tributàries de ser ateses 
segons la nova proposta assistencial. 
Participants: la cohort la componen 251 persones identificades com a malalts avançats 
mitjançant una estratègia poblacional sistemàtica, que inclou el test NECPAL així com 
elements de judici clínic per part dels professionals referents. 
Mesures principals: les variables analitzades es relacionen amb a) els perfils demogràfic i 
clínic bàsics, b) el patró d'ús de recursos sanitaris i els costos que suposa la seva activació, i 
c) la data, lloc i causa de les eventuals defuncions. 
Resultats principals: l'1% de la població adulta adscrita als EAP pateix malalties 
avançades. Aquesta prevalença augmenta en funció de les taxes d'envelliment i de 
residencialització del context territorial. 
El 56,6% són dones, la mediana d'edat és de 85 anys. 
Tot i que la multimorbiditat n’és el patró majoritari en almenys el 79,4% de casos, els 
pacients presenten una malaltia principal que determina el pronòstic. En el 49,3% 
d’ocasions aquesta malaltia és una demència o una condició de fragilitat avançada, en el 
13,5% ho és un càncer evolutiu, en la resta predominen les malalties òrgan-específiques 
greus.  
El 24,3% de la cohort viu a residències geriàtriques. 
Durant el 93,4% del temps de seguiment, els pacients viuen i són atesos a la comunitat, 
fonamentalment per part dels EAP, amb els quals realitzen una mitjana d’1 contacte 
setmanal. En el 45% de vegades aquest contacte s'estableix a l'entorn domiciliari. 
El 74% dels dies que romanen ingressats, ho estan en hospitals d'atenció intermèdia, només 
el 26% en centres d'aguts. 
S'estima que realitzen 1 contacte trimestral amb els serveis d'urgències (63% amb els 
hospitalaris i 37% amb els comunitaris). 
El 68,4% de la despesa analitzada és atribuïble als dispositius hospitalaris (d’aquesta, el 
53,4% correspon a l'ús d'hospitals d'atenció intermèdia, 41,8% als d'aguts i la resta a serveis 
d'urgències). Del 31,6% que correspon a despesa en serveis comunitaris, l'atenció 
domiciliària dels EAP en suposa el 65,8%. 




Els serveis especialitzats (PADES) només representen una porció petita de l'ús de recursos i 
el 0,6% dels costos. 
Globalment, els pacients que causen èxitus generen un cost que és quatre vegades superior 
al dels que sobreviuen (27,9 euros/dia vs. 6,4, p<0,005). A més del pronòstic vital, els 
factors que influeixen significativament en la despesa són la trajectòria clínica i el lloc de 
residència dels pacients. Així, les persones que viuen en residències i les que pateixen 
trajectòries de fragilitat / demència tenen un perfil de menor cost (p <0,001 en tots dos 
casos). 
La mortalitat acumulada als 3 anys és del 62,1%, amb una mediana de supervivència de 23 
mesos. Els factors significativament relacionats amb la probabilitat de morir són el patir 
càncer (l'incrementa), i la combinació de sexe femení i edat inferior a 85 anys (la redueix). 
La mortalitat per fragilitat o demència és equivalent a la que produeixen les malalties 
d'òrgan greus. En tot cas, el 90,3% de pacients mor com a conseqüència de la malaltia 
principal identificada pel seu metge de família mesos o anys abans. 
Els pacients moren al seu domicili (47,3%), a un hospital d'atenció intermèdia (37,2%) o a 
un hospital d'aguts (15,5%). Els pacients amb major probabilitat de morir al seu domicili 
són els que viuen a residències (p <0,001), els que pateixen demència o fragilitat (p <0,01) i 
els majors de 85 anys (p <0,05). 
Els EAP mostren comportaments equivalents, excepte quan atenen poblacions residencials 
mitjançant grups experts interns, circumstàncies on s'observaria una major activació de 
recursos comunitaris (p <0,05). 
Conclusions: 
Els sistemes proposats de cribratge poblacional de la cronicitat avançada són raonablement 
vàlids i factibles. 
La prevalença (1%) i les característiques de la malaltia avançada comunitària semblen 
consolidades i es comporten de forma prou predictible, de manera que les condicions de 
demència i fragilitat desplacen el paradigma tradicionalment oncològic dels enfocaments 
pal·liatius. L'àmbit residencial cobra un paper rellevant i emergent davant d’aquests nous 
enfocaments. 
L'atenció primària és el nivell assistencial potencialment referent d'aquests pacients, 
especialment quan incorpora l'entorn residencial al seu àmbit d'actuació. 
El paper dels hospitals d'aguts és menys determinant que el dels dispositius d'atenció 
intermèdia. 
Les opcions de redisseny dels equips assistencials i dels territoris com a microsistema, 
influeixen en la manera en què són atesos i en què moren els pacients. 
Les dades obtingudes suggereixen que, molt probablement, hi hagi clústers de pacients 
avançats a la comunitat, la identificació dels quals podria aportar avenços significatius en la 
comprensió i el millor abordatge de les persones més vulnerables en termes de salut. 







Objetivo: esta tesis se plantea describir y analizar las características básicas y el perfil de 
consumo de recursos sanitarios y de mortalidad de las personas que padecen enfermedades 
crónicas avanzadas. Lo hace partiendo de la hipótesis de que los datos que se obtendrán van 
a ser suficientemente sólidos y predictibles como para poder contribuir a la mejora de los 
modelos de atención que se aplican a estos pacientes. 
Diseño: se trata de un estudio observacional, analítico y prospectivo durante 3 años de una 
cohorte de personas con enfermedades avanzadas y necesidades paliativas. 
Emplazamiento: en el proyecto participan tres equipos de atención primaria (EAP) del 
Área de Gestión Asistencial de Osona (Cataluña) que fueron expuestos de novo al Modelo 
de atención a la cronicidad avanzada propuesto por el Departament de Salut catalán y que 
lo implementaron con la intención inicial de llevar a cabo un cribado poblacional de 
personas tributarias de recibir la nueva propuesta asistencial. 
Participantes: la cohorte la componen 251 personas identificadas como enfermos 
avanzados mediante una estrategia poblacional sistemática, que incluye el test NECPAL así 
como elementos de juicio clínico por parte de los profesionales referentes. 
Mediciones principales: las variables analizadas se relacionan con a) el perfil demográfico 
y clínico básico, b) el patrón de uso de recursos sanitarios y los costes que supone su 
activación, y c) la fecha, lugar y causa de los eventuales fallecimientos. 
Resultados principales: el 1% de la población adulta adscrita a los EAP padece 
enfermedades avanzadas. Esta prevalencia aumenta en función de las tasas de 
envejecimiento y de residencialización del contexto territorial. 
El 56,6% son mujeres, la mediana de edad es de 85 años.  
Aunque la multimorbilidad es el patrón mayoritario en al menos el 79,4% de casos, los 
pacientes presentan una enfermedad principal que determina el pronóstico. En el 49,3% de 
pacientes dicha enfermedad es una demencia o una condición de fragilidad avanzada, en el 
13,5% lo es un cáncer evolutivo, en el resto de casos predominan las enfermedades graves 
órgano-específicas.  
El 24,3% de la cohorte vive en residencias geriátricas. 
Durante el 93,4% del tiempo de seguimiento los pacientes viven y son atendidos en la 
comunidad, fundamentalmente por parte de los EAP, con los que realizan una media de 1 
contacto semanal. En el 45% de ocasiones este contacto se establece en el entorno 
domiciliario. 
El 74% de los días que permanecen ingresados, lo están en hospitales de atención 
intermedia, sólo el 26% en centros de agudos. 
Se estima que realizan 1 contacto trimestral con los servicios de urgencias (63% con los 
hospitalarios y 37% con los comunitarios). 




El 68,4% del gasto analizado es atribuible a dispositivos hospitalarios (del cual, el 53,4% 
corresponde al uso de hospitales de atención intermedia, 41,8% a los de agudos y el resto a 
servicios de urgencias). Del 31,6% que corresponde a gasto en servicios comunitarios, la 
atención domiciliaria de los EAP supone el 65,8%. Los servicios especializados (PADES) 
sólo representan una porción pequeña del uso de recursos y el 0,6% de los costes. 
Globalmente, los pacientes que causan éxitus generan cuatro veces más costes que los que 
sobreviven (27,9 euros/día vs. 6,4, p < 0,005). Además del pronóstico vital, los factores que 
influyen significativamente en el gasto son la trayectoria clínica y el lugar de residencia de 
los pacientes. Así, las personas que viven en residencias y las que padecen trayectorias de 
fragilidad / demencia tienen un perfil de menor coste (p < 0,001 en ambos casos). 
La mortalidad acumulada a los 3 años es del 62,1%, con una mediana de supervivencia de 
23 meses. Los factores significativamente relacionados con la probabilidad de morir son el 
padecer cáncer (la incrementa), y la combinación de sexo femenino y edad inferior a 85 
años (la reduce). La mortalidad por fragilidad o demencia es equivalente a la que producen 
las enfermedades graves de órgano. En todo caso, el 90,3% de pacientes muere como 
consecuencia de la enfermedad principal identificada por su médico de familia meses o 
años antes. Los pacientes fallecen en su domicilio (47,3%), en un hospital de atención 
intermedia (37,2%) o en un hospital de agudos (15,5%). Los pacientes con mayor 
probabilidad de morir en su domicilio son los que viven en residencias (p<0,001), los que 
padecen demencia o fragilidad (p<0,01) y los mayores de 85 años (p<0,05). 
Los EAP muestran comportamientos equivalentes, excepto cuando atienden poblaciones 
residenciales mediante grupos expertos internos, circunstancias donde se observaría una 
mayor activación de recursos comunitarios (p<0,05). 
Conclusiones:  
Los sistemas propuestos de cribado poblacional de la cronicidad avanzada son 
razonablemente válidos y factibles. 
La prevalencia (1%) y las características de la enfermedad avanzada comunitaria parecen 
consolidadas y se comportan de forma predecible, de manera que las condiciones de 
demencia y fragilidad desplazan el paradigma tradicionalmente oncológico de los enfoques 
paliativos. El ámbito residencial cobra un papel relevante y emergente ante estos nuevos 
enfoques. 
La atención primaria es el nivel asistencial potencialmente referente de estos pacientes, 
especialmente cuando incorpora el entorno residencial en su ámbito de actuación. El papel 
de los hospitales de agudos es menos determinante que el de los dispositivos de atención 
intermedia. 
Las opciones de rediseño de los equipos asistenciales y de los territorios como 
microsistema, influyen en la manera en que son atendidos y en que fallecen los pacientes. 
Los datos obtenidos sugieren que, muy probablemente, haya clústeres de pacientes 
avanzados en la comunidad, y que su identificación podría aportar avances significativos en 
la comprensión y el mejor abordaje de las personas más vulnerables en términos de salud. 





Objective: This thesis aims to describe and analyze the basic characteristics, the use of 
health resources and the mortality of people with advanced chronic diseases. It has been 
hypothesized that the data will be solid and predictable enough to contribute to the 
improvement of the models of care applied to these patients. 
Design: This is an observational, analytical and prospective study during 3 years of a cohort 
of people with advanced diseases and palliative needs. 
Location: The project involves three primary care teams (PCT) established in the county of 
Osona (Catalonia) that were exposed de novo to the Model for caring advanced chronicity 
proposed by the Catalan Ministry of Health implemented with the initial purpose of 
carrying out a population-based screening of patients that would be candidates for this new 
care proposal. 
Participants: The cohort is formed by 251 people identified as advanced patients through a 
systematic population-based strategy, which includes the use of the NECPAL test as well as 
elements of clinical judgment from the referent professionals. 
Main measurements: the variables analyzed are related to a) the basic demographic and 
clinical profile, b) the pattern of use of health resources and the costs from their activation, 
and c) the date, place and cause of eventual deaths. 
Main results: 1% of the adult population assigned to PCT suffer from advanced diseases. 
This prevalence increases according to the rates of aging and nursing-homing of the 
territorial context. 
56.6% are women, the median age is 85 years. 
Although multimorbidity is the clinical pattern in at least 79.4% of cases, patients have a 
major disease that determines the prognosis. In 49.3% of cases, this disease is a dementia or 
an advanced frailty condition, 13.5% have a progressive cancer, and the rest of cases suffer 
from serious organ-specific diseases. 
24.3% of the cohort lives in nursing homes. 
During 93,4% of the follow-up time, patients live and are taken care of in the community, 
mainly by PCT, with whom they carry out an average of 1 weekly contact. 45% of these 
contacts are done at the patient’s home. 
74% of the hospitalization time is at intermediate care hospitals, only 26% at acute centers. 
It is estimated that advanced patients make 1 quarterly contact with emergency departments 
(63% at the hospital level and 37% in the community out-of-hours settings). 
68.4% of the analyzed expenditure is attributable to hospital services (53.4% to the use of 
intermediate care centers, 41.8% to acute hospitals, and the rest to emergency departments). 
Of the 31.6% that corresponds to the expense on community services, home care of PCT 
accounts for 65.8%. 
Specialized palliative community services (PADES) becomes only a small portion of the 
resources used and 0.6% of costs. 




Globally, patients who die generate four times more costs than those who survive (27.9 
euros/day vs. 6.4, p<0.005). In addition to life prognosis, the factors that significantly 
influence expenditures are the end-of-life trajectory and the type of housing. Thus, people 
living in nursing homes and those on frailty / dementia trajectories have a lower cost profile 
(p <0.001 in both cases). 
Cumulative mortality at 3 years was 62.1%, with a median survival of 23 months. Factors 
significantly related to the probability of dying are cancer (increasing it), and the 
combination of female sex and age less than 85 (reducing it). Mortality from frailty or 
dementia is equivalent to deaths caused by severe organ diseases. In all cases, 90.3% of 
patients die as a consequence of the main illness identified by general practitioners months, 
even years, before.  
Patients died at home (47.3%), at an intermediate care hospital (37.2%) or at an acute care 
hospital (15.5%). The patients with the highest probability of dying at home are those living 
in nursing homes (p <0.001), those with dementia or frailty (p <0.01) and those older than 
85 (p <0.05). 
PCT show equivalent behaviors, except when attending nursing-home populations through 
internal expert groups, circumstances that show a greater activation of community resources 
(p <0.05). 
Conclusions: 
The proposed systems of population-based screening of advanced diseases are reasonably 
valid and feasible. 
Prevalence (1%) and characteristics of advanced community diseases seem to be 
consolidated and behave in a predictable way, so that conditions of dementia and frailty 
displace the traditional oncological paradigm of palliative approaches. Nursing homes play 
a relevant and emerging role in these new approaches. 
Potentially, primary care is the referent care level for these patients, especially when 
incorporating nursing-homes in their usual practice. The role of acute hospitals would be 
less determinant than intermediate care centers. 
The options for redesigning health care teams and territories as a microsystem influence 
how patients are cared and die. 
The pool of data suggests the presence of community clusters of advanced patients. 
Identifying them could provide significant advances in understanding and better tackling 
the most vulnerable individuals in terms of health. 
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Aquest capítol constitueix el marc teòric de la tesi i descriu, d’una manera sintètica i 
comprensiva, la transcendència de la cronicitat com a paradigma epidemiològic central en 
els serveis de salut. Alhora, permet contemplar la cronicitat com a un fenomen progressiu i 
acumulatiu que, molt sovint, acaba condicionant situacions de complexitat clínica de les 
quals les malalties avançades en són un exemple característic. En aquest context, la 
cronicitat avançada genera un enfocament reeixit de l’atenció pal·liativa, fent que aquesta 
deixi de ser una pràctica aïllada al final de periple vital de les persones, per esdevenir una 
mirada principal en el contínuum de la cronicitat.  
 
1.1 La cronicitat com a paradigma hegemònic dels sistemes de salut 
occidentals 
Una malaltia crònica és aquella condició que presenta un curs evolutiu llarg i sovint de 
progressió lenta1,2. No hi ha un consens definitiu sobre quina és la durada que defineix la 
cronicitat però, als efectes d’aquesta tesi doctoral, una definició apropiada és la que parla 
d’una persistència d’almenys un any, necessitant atenció sanitària continuada o fent que 
l’autonomia o les activitats de la vida diària estiguin limitades3.  
Les malalties cròniques han esdevingut el perfil nosològic més prevalent en els sistemes 
sanitaris occidentals4, fent de la cronicitat un dels principals reptes que afecten el conjunt de 
la ciutadania pels seus efectes sobre les persones, els grups poblacionals, el seu entorn, el 
sistema sanitari i la societat en general1,5, especialment si tenim en compte les seves 
expectatives de creixement en termes de prevalença i impacte6, 7 .  
Aquest impacte és substantiu i, a nivell individual, comporta un augment del risc quant a la 
probabilitat de morir, al deteriorament de l’estat funcional, a l’increment d’hospitalitzacions 
innecessàries, a la incidència d’esdeveniments per iatrogènia i a la conflictivitat en les 
relacions entre les persones i els sistemes de salut8. 
En termes col·lectius, la cronicitat suposa al voltant del 75% del conjunt de l’activitat del 
sector salut, fonamentalment en termes de despesa9, de mortalitat10, d’hospitalitzacions11, 
d’activitat a l’atenció primària12 o als serveis d’urgències13 i de consum i cost en fàrmacs14. 
Gairebé la meitat de les persones de més de 16 anys del nostre país pateixen d’almenys 
algun problema crònic de salut, i el 22% de la població en pateix dos o més15. En la 
població de més edat, aquestes xifres augmenten fins al fet que més del 80% de persones 




majors de 80 anys tenen algun problema crònic de salut, essent aquesta morbiditat la 
principal causa de discapacitat en els pacients geriàtrics16. 
En gran mesura, la preeminència de la cronicitat com a paradigma principal de 
l’epidemiologia comunitària es relaciona amb l’envelliment de la població17. En aquest 
context, cal considerar que Espanya serà un dels estats amb una major proporció de 
persones grans i on l’envelliment serà especialment remarcable en la proporció de persones 
majors de 80 anys: a la meitat del segle XXI, un de cada tres catalans tindrà més de 65 anys i 
més del 12% en tindrà més de 8018. Aquestes taxes identifiquen el nostre com un dels 
entorns més envellits i, sobretot, més sobreenvellits del planeta. Totes les previsions 
epidemiològiques coincideixen en assenyalar Espanya com un indret on el fenomen de 
l’envelliment succeirà de manera singularment pronunciada. Aquestes serien algunes de les 
prediccions rellevants reportades pel propi Instituto Nacional de Estadística19: 
- Espanya podria perdre un 10% de la població d’aquí a 40 anys. 
- A partir de 2018 hi haurà més defuncions que naixements. 
- El 2052 almenys un terç de la població serà major de 65 anys (havent duplicat en 40 
anys les taxes actuals) i es perdrà el 32% de l’actual nombre de persones entre 16 i 
64 anys. 
- L’esperança de vida a mitjan segle XXI podria arribar a 86,9 anys en els homes i 
gairebé 91 anys a les dones, amb una elevada esperança de vida als 65 anys (de 24 
anys addicionals en homes i 27 en les dones). 
Aquestes dades identifiquen el nostre context com l’idoni per observar la cohabitació entre 
la transició demogràfica i la transició epidemiològica. 
La transició demogràfica implica un procés de ruptura històrica en la continuïtat del curs del 
moviment de la població, que explica el pas de nivells alts de mortalitat i fecunditat als 
nivells actuals, clarament baixos.  
Encara que aquest fenomen s’inicia a finals del segle XVIII és als segles XX i XXI quan es 
manifesta de manera patent, de tal forma que a l’actualitat la taxa bruta de mortalitat és 
superior a la de natalitat, amb un creixement natural negatiu i un creixement proper o 
inferior a zero20. 
Aquesta transformació profunda dels pronòstics demogràfics contribueix a modificar -
encara més i cada cop més- les causes de malaltia i mort de la població, promovent així la 
transició epidemiològica4, on la cronicitat n’és el referent nuclear. 




Malgrat l’íntima interrelació entre les dues transicions, seria erroni afirmar que la cronicitat 
és un fenomen restringit a la població geriàtrica o que la longevitat és l’única causa de 
l’augment de la cronicitat. 
Així, s’estima que el 60% dels anys de vida ajustats per discapacitat (AVAD, DALY en 
llengua anglesa) atribuïts a les malalties cròniques afecta persones menors de 60 anys i, de 
fet, en termes absoluts, la prevalença de problemes crònics de salut és major en la població 
no geriàtrica21, sense oblidar que el 12% de persones menors de 16 anys pateix també 
aquests problemes22. 
D’altra banda, els canvis al nostre país quant a progressos a l’àmbit socioeconòmic, als 
avenços tecnològics, a les millors condicions polítiques, a l’increment del nivell cultural i, 
molt especialment, a la consolidació d’un sistema de salut universal, gratuït i competent han 
contribuït significativament al fet que els problemes aguts de salut hagin pogut ser 
majoritàriament guarits (o cronificats), alhora que les condicions cròniques esdevenen molt 
més prevalents23. 
Aquest és, doncs, el doble vessant, talment paradoxal, que deriva del binomi envelliment - 
cronicitat, esdevenint una de les més grans consecucions de les societats occidents i, alhora, 
comportant un dels seus principals reptes: viure més anys és quelcom que tothom voldria 
assolir, per molt que a la pràctica pugui comportar el viure patint problemes crònics de 
salut24. 
En aquest sentit i contemplat des de la perspectiva de les persones, gairebé el 40% de la 
població major de 15 anys manifesta patir un problema crònic de salut (el 69% de les quals 
són persones de més de 65 anys). Dels pacients amb cronicitat, el 55% refereix tenir un bon 
estat de salut, mentre que el 45% diu que el té dolent o regular25.  
En moltes ocasions la cronicitat s’expressa de manera additiva18. La majoria de persones 
que pateixen problemes crònics de salut, atès que aquests es relacionen amb la longevitat i 
amb una millor capacitat de control clínic i de manteniment dels recursos de cura, tendeixen 
a acumular-los, la qual cosa comporta un element addicional de complexitat en la gestió 
clínica, en tant que incrementen el nombre i tipus de resposta assistencial, sovint mostrant 
perfils de necessitats i respostes intrínsecament contradictòries26. 
El cúmul en una mateixa persona de dos o més problemes de salut, sovint crònics, 
correspon al terme multimorbiditat1. Aquest terme es sinònim de pluripatologia i té una 
relació directa amb el concepte comorbiditat. Mentre que aquesta comporta una interacció 
jeràrquica entre els diferents problemes de salut que hom pateix (essent sovint un problema 




determinat el principal referent de la morbiditat de la persona), la multimorbiditat atorga 
una visió més democràtica, on tota la problemàtica crònica contribueix a la càrrega de 
malaltia i discapacitat que la persona pugui patir27.  
Des d’un punt de vista terminològic, conceptual i clínic, multimorbiditat és la paraula que, a 
Catalunya, s’utilitza de manera referent28 en aquest context. 
La multimorbiditat és un fenomen clínic d’interès creixent els darrers anys, de manera que 
ha suposat un tòpic nuclear del debat relacionat amb la cronicitat a Catalunya i als països 
del nostre entorn, atès que imposa una càrrega creixent i costosa que exigeix, com a primer 
repte, de la disposició de dades fiables, apropiades i comparables que puguin menar 
adequadament les polítiques en salut29.  
De fet, alguns autors esmenten que la quantitat de reptes que genera la multimorbiditat com 
a constructe mèdic nou i emergent, pot arribar a ser aclaprador30. En primer lloc ho és en 
termes de prevalença. Com s’ha comentat abans, el 22% de la població pateix més d’una 
condició crònica de salut. A més, les persones amb multimorbiditat realitzen més d’un terç 
de les consultes que es duen a terme a l’atenció primària31. En un estudi poblacional dut a 
terme a Escòcia, han observat que la multimorbiditat és present a dos terços de les persones 
de més de 65 anys i en més del 80% de les persones de més de 80 anys21. De fet, l’alta 
concordança que, progressivament, es va obtenint entre les prevalences de cronicitat i de 
multimorbiditat, donen cada cop més suport a la idea que la gran majoria de persones que 
pateixen malalties cròniques o problemes de salut de llarga durada en solen acumular més 
d’un alhora32. 
Els problemes que més habitualment experimenten les persones amb multimorbiditat són 
els següents30: 
- Fragmentació i baixa coordinació de les cures, derivades del fet de ser ateses per 
diversos professionals, de diferents àmbits, sovint per a problemes clínics comuns. 
- Polifarmàcia, incrementant el risc de problemes relacionats amb els medicaments en 
forma d’una major exposició als efectes adversos, de criteris de prescripció erronis 
o d’esculls en la conciliació de pautes terapèutiques entre els diferents professionals. 
- Sobrecàrrega terapèutica, a causa de l’aplicació concomitant de les diferents guies o 
recomanacions de bones pràctiques per a cadascun dels problemes que hom pateix. 
- Distrès psicoemocional, produït per la freqüent comorbiditat mental a la base 
orgànica o  per l’estrès fruit de l’afrontament de la persona al cúmul de problemes 
de salut, que pot condicionar la seva capacitat d’autocura. Addicionalment, la 




multimorbiditat, especialment en persones d’edat avançada, s’associa sovint a 
deteriorament cognitiu. 
- Condicions socials adverses. La multimorbiditat és més prevalent en situacions de 
risc o problemàtica socials. 
- Handicaps funcionals, especialment en pacients geriàtrics, on la multimorbiditat 
s’associa directament a dèficits en l’estat funcional i l’autonomia. 
- Pèrdua de la qualitat de vida. Igualment, hi ha una correlació directa entre el nombre 
de processos crònics que hom pateix i la manca perceptiva de qualitat de vida. 
- Increment del consum de recursos. Tots els paràmetres d’ús de dispositius sanitaris 
(especialment els referits a hospitalitzacions i consultes als serveis d’urgències) 
mostren un relació directa i proporcional amb el nombre de malalties cròniques que 
els pacients pateixen. 
D’altra banda i des de la perspectiva dels professionals, existeix un conjunt comú de reptes 
pràctics en la gestió clínica de les persones amb multimorbiditat33:  
- Desorganització i fragmentació de la pràctica, quant a la identificació dels casos, a 
l’adopció de bones pràctiques ad hoc i a l’adjudicació de professionals referents. 
- Gestió de la morbiditat, que obligaria a la disposició de models pràctics basats en 
una evidència originada des de la pluripatologia, que haurien de combinar els riscos 
des d’òptiques compartides de la gestió clínica. 
- Prescripció de fàrmacs: aplicació de polítiques de revisió, conciliació i adaptació de 
les prescripcions en contextos de planificació terapèutica integral. 
- Promoció de l’atenció centrada en la persona: presa de decisions compartides, 
planificació de decisions anticipades i promoció de l’autocura. 
- Adaptació a les restriccions temporals: readaptació de les agendes dels professionals 
als contextos de complexitat clínica, adopció de nous models de presa de decisions i 
treball en contextos de multi i interdisciplinarietat. 
Aquest reguitzell de problemes i reptes mostra una realitat que, malgrat semblar òbvia, 
troba força dificultats per imposar-se en la manera de procedir dels clínics i de planificar i 
comprar serveis per part de l’administració. Les persones amb multimorbiditat són quelcom 
més -sobretot, quelcom diferent- que el que esdevindria per la simple addició de les 
diferents patologies que presenten34. 




En aquest context, emergeix un limitació poderosa derivada de la manca d’evidència clínica 
i de coneixement específic per a la condició de multimorbiditat35. Ja s’han esmentat 
anteriorment les limitacions en la disposició de bases de dades fiables, comparables i 
adequades a les condicions de pluripatologia. A aquesta limitació, s’hi afegeix la manca de 
consens real referit a la multimorbiditat com a concepte. A més, la quantitat d’estudis que 
entenen la multimorbiditat com a un constructe específic és realment limitada si la 
comparem amb la recerca que es genera des de la visió clàssica, centrada en la malaltia 
individual36. 
No obstant això, comença a disposar-se de dades que haurien d’alertar els sistemes sanitaris 
atès que la multimorbiditat, com a condició de salut, ha demostrat: 
- Fer créixer la seva prevalença a mida que la població envelleix31. 
- Augmentar el risc de morir37. 
- Limitar l’autonomia de les persones38. 
- Incrementar l’ús de recursos comunitaris i hospitalaris39. 
Totes aquestes troballes es manifesten per damunt de les dades procedents d’estudis aplicats 
en persones sense cronicitat o amb malaltia crònica única.  
Per aquests motius, la multimorbiditat esdevindria una condició central de les estratègies de 
cronicitat, especialment si considerem que els enfocaments convencionals centrats en la 
malaltia crònica no són prou congruents amb aquesta condició emergent21, sobretot en 
contextos compromesos amb la provisió pública de serveis a la salut i el benestar, si tenim 
en compte també que la precarietat social s’associa clarament a la cronicitat complexa40. 
Per tot plegat, la cronicitat i, de manera preeminent, les condicions de multimorbiditat, 
haurien de ser part substancial de les polítiques públiques. I no ho haurien de ser tant perquè 
constitueixin una amenaça inequívoca a la sostenibilitat del sistema41, sinó perquè és la 
manera òptima de respondre amb efectivitat, eficiència i satisfacció a les necessitats de la 
població42. 
Els canvis que portarien a un nou enfocament dels sistemes de salut, permetent-los 
d’orientar-se a les tensions projectades per les transicions demogràfica i epidemiològica -
especialment per la multimorbiditat-, no són en absolut menors. Un recent consens a nivell 
de la Unió Europea43 els resumeix de la següent manera (que s’inclou quasi íntegrament, 
donada la seva bona capacitat sintètica i la seva significació contextual): 




Principals problemes dels actuals serveis de salut en relació a la multimorbiditat: 
- Complexitat en la navegació dels pacients pel sistema. 
- Centralitat en les malalties i no en les persones. 
- No integració dels serveis. 
- Manca de coordinació entre serveis sanitaris i socials. 
- Deficiències en la comunicació i transmissió d’informació entre professionals. 
 
Impacte previsible de les intervencions en multimorbiditat quant a resultats en 
salut: 
- Increment de la centralitat de la persona. 
- Millora de la qualitat de vida més enllà de les millores en salut. 
- Increment de la satisfacció i l’experiència de les persones ateses. 
- Incorporació dels pacients en el procés d’atenció. 
- Reducció dels problemes relacionats amb els medicaments. 
- Millora de la continuïtat de les cures. 
- Reducció de les taxes de mortalitat. 
 
Impacte previsible de les intervencions en multimorbiditat sobre els sistemes 
sanitaris: 
- Reducció/optimització en el consum de recursos. 
- Increment de l’efectivitat. 
- Potenciació del paper dels professionals no mèdics del sistema. 
 
Principals obstacles, reptes i gaps que caldrà vèncer: 
- Assumpció del treball multidisciplinari. 
- Redreçament de les estratègies d'educació sanitària cap a una visió centrada en la 
persona. 
- Gestió de les restriccions temporals dels professionals en el procés d’atenció. 




- Limitacions en la generació i aplicació de l’evidència científica de les intervencions 
proposades. 
- Mancances en el coneixement sobre cost-efectivitat de les actuacions, especialment 
a terminis llargs i intermedis. 
- Desenvolupament insuficient de sistemes d’informació interoperables. 
- Absència d’unificació de criteris en l’obtenció i gestió de les dades. 
- Manca de lideratge i suport de les estructures de gestió. 
 
Principals claus d’èxit que haurien de guiar les actuacions: 
- Adaptar el sistema a les persones, i no a l’inrevés. 
- Basar-se en els models referents d’atenció a la cronicitat com a punt de partida. 
- Aplicar models d’estratificació de base poblacional. 
- Introduir plans personalitzats d’atenció. 
- Formar professionals per al treball multidisciplinari. 
- Redefinir les responsabilitats dels equips i els perfils professionals. 
- Promoure la implicació activa i permanent de pacients i famílies. 
- Establir els professionals de referència i els gestors de casos que millorin 
l’accessibilitat al sistema. 
De fet, no només la Unió Europea, sinó també la pròpia Organització Mundial de la Salut 
(OMS)44,45 estan fent una crida clara i permanent  a tots els sistemes de salut del planeta per 
tal que reorientin els seus serveis al repte de la cronicitat, establint com a elements clau del 
nou enfocament: l’atenció integral, integrada i centrada en la persona, la resposta 
multidisciplinària a les necessitats dels pacients, l’èmfasi en les activitats de prevenció i la 
promoció de la salut, i la coresponsabilització i l’apoderament de les persones, els seus 
entorns i les comunitats on viuen. Com a objectius de context planetari, l’OMS se’n planteja 
els següents sis46: 




- Posar la cronicitat al capdavant de les agendes en política sanitària a nivell global, 
regional i nacional. 
- Enfortir la capacitat de les nacions per prevenir i atendre la cronicitat mitjançant la 
promoció dels lideratges, les competències, les governances, les actuacions 
multisectorials i els partenariats escaients. 
- Reduir els factors de risc modificables i els condicionants socials adversos 
relacionats amb la morbiditat crònica. 
- Potenciar els sistemes de salut basats en la cobertura universal i l’atenció primària 
des d’un enfocament centrat en les persones. 
- Promoure’n la recerca i el desenvolupament a nivell nacional. 
- Monitorar les tendències en cronicitat i mesurar l’impacte de les propostes d’avenç 
en la seva prevenció i cura. 
A aquesta crida internacional s’hi han adherit els sistemes de salut de l’estat espanyol 
mitjançant el desenvolupament de les respectives estratègies autonòmiques de 
cronicitat47,48, les quals han tendit, amb major o menor fortuna, a implementar les 
recomanacions internacionals en aquest àmbit49 i que, en focalitzar-se en la multimorbiditat, 
haurien d’abordar cinc tòpics centrals50: 1) la recerca als serveis sanitaris -tant la biomèdica 
com l’aplicada-, 2) la formació dels professionals, 3) el finançament dels serveis, 4) els 
modes de provisió i 5) la qualitat de les mètriques aplicades per valorar l’impacte de les 
propostes de canvi. 
Cada un d’aquests cinc elements és crucial i exigirà una actuació ben planificada, 
coordinada a nivell de les polítiques nacionals, amb interrelacions dins de les estratègies 
internacionals i des de la comprensió que es tracta d’un canvi sistèmic, de gran abast i que 
tardarà anys en consolidar-se, fent-ho, necessàriament, a diferents velocitats i de diferents 
maneres en cada context nacional, regional i territorial. En aquest sentit, des de l’OCDE 
s’insisteix, de nou, en que la generació de coneixement i de nova evidència sobre aquest 
context epidemiològic emergent24 és el primer pas on cal perseverar. 
De nou, l’evidència es mostra com un element limitant en l’avenç en polítiques de cronicitat 
i multimorbiditat. No només per una qüestió de necessitat de major argumentació en les 
proves científiques que avalin les propostes de reforma dels sistemes, sinó de manca 
d’utilitat en l’aplicació de l’evidència científica tal com ha estat entesa i usada les darreres 
dècades51,52,53, fent-la congruent, útil i fidel quant a la realitat epidemiològica i assistencial. 




En aquest context, s’està generant un nou i poderós corrent investigador que pretén adaptar 
els criteris i les pràctiques de la recerca biomèdica convencional a la nova realitat, on la 
complexitat és la norma i on les implicacions de les conclusions derivades dels estudis solen 
ser d’alt impacte54. Aquests nous enfocaments es relacionen amb conceptes emergents com 
els de recerca en el món real (o en la vida real) o assajos clínics pragmàtics, i estan 
promovent l’emergència de nous procediments estadístics que estan essent emparats per les 
agències d’avaluació més influents, com el NICE al Regne Unit i l’IqWiG germànic50, o 
l’AQuAS a casa nostra. 
Els canvis, inequívocament magnífics, que les transicions demogràfiques i 
epidemiològiques estan generant (i més que en generaran durant les properes dècades) 
poden ser contemplats des d’una visió de tsunami catastròfic –que ha de comportar un 
canvi dramàtic, disruptiu i invariablement negatiu dels actuals models d’atenció a la salut i 
el benestar-, o com una oportunitat per a transformar decididament la societat en què vivim, 
d’aprofitar socialment els avantatges de la longevitat o de repensar els valors sobre els quals 
hem construït l’actual societat del benestar55. 
En tot cas, els responsables de les polítiques sanitàries no poden restar-ne al marge i 
persistir en repetir les fórmules del passat, que no farien altra cosa que persistir en la 
inefectivitat, la ineficiència i la manca d’equitat del sistema56. 
Des de finals del segle passat, el Chronic Care Model57 ha estat el principal referent de la 
transformació, basant les seves propostes en sis elements principals: 
- El lideratge en les polítiques i la planificació estratègica del sistema sanitari. 
- El foment de l’autocura del pacient. 
- Els sistemes de suport a la presa de decisions clíniques. 
- Els redisseny dels sistemes de prestació de serveis. 
- L’ús adient dels sistemes d’informació clínica. 
- La utilització dels recursos comunitaris. 
Com a fet destacat, aquest model promou que la potència transformadora s’obtingui 
mitjançant l’activació sinèrgica de les diferents estratègies alhora, efecte conegut com 
estratègia multipalanca1 (multilever approach). 
Sobre els preceptes que Ed Wagner va proposar en el seu model, Kaiser Permanente58 (una 
entitat asseguradora nord-americana que actua com una organització integrada, atén a 8 
estats i té més de 10 milions de clients) ha estat capaç de construir una proposta 




paradigmàtica i d’excel·lència en la manera d’enfocar l’atenció a la cronicitat, que ha estat 
replicada arreu del món i que es basa en els preceptes següents: 
- Desenvolupament d’un veritable model d’integració clínica i assistencial. 
- Col·laboració entre clínics i gestors per definir el model. 
- Potenciació de l’atenció primària. 
- Preeminència de l’enfocament proactiu de l’atenció. 
- Promoció de les pràctiques col·laboratives entre professionals. 
- Inversió i desenvolupament de les TIC relacionades amb la salut. 
- Avaluació mitjançant un marc comprensiu, amb feedback i benchmarking apropiat. 
- Reducció de les hospitalitzacions com a fita central. 
- Substitució del pagament per acte a un model salarial basat en objectius clínics. 
- Focus en l’atenció centrada en la persona i el foment de l’autocura. 
De fet, la combinació dels elements del Chronic Care Model i del model de Kaiser 
Permanente contenen les essències que tota intenció transformadora hauria de contemplar. 
No obstant, ho plantegen sempre des d’un enfocament circumscrit a l’àmbit estrictament 
sanitari. En conseqüència, desatenen la dimensió social que la cronicitat gairebé sempre 
incorpora i que, inequívocament, els models assistencials del futur hauran de saber -i poder- 
integrar59.  
Tot i la certesa de les apreciacions realitzades pel que fa a la influència de la cronicitat i la 
multimorbiditat en els sistemes de salut del present i del futur, les noves evidències i les 
aproximacions conceptuals emergents en aquest àmbit defineixen que els abordatges 
únicament basats en la morbiditat -com a argument sobre el qual comprendre i transformar 
la realitat  en aquest àmbit- resulten incompletes. El repte de la cronicitat no pot afrontar-se 
amb èxit si hom no projecta el marc conceptual i operatiu més enllà, des d’un dimensió 
efectivament centrada en la persona, que permeti comprendre i gestionar les necessitats des 
d’una mirada precisa i encertada del contextos de complexitat clínica. El repte del sistema, 
per tant, no sorgeix tant dels perfils de morbiditat, sinó de la complexitat que comporta el 
seu maneig60. 




1.2 Cronicitat, complexitat clínica i necessitats complexes en salut  
 
La complexitat no és un constructe privatiu de l’àmbit de l’atenció a les persones61. 
De manera sintètica, es poden definir els sistemes complexos com aquells que es 
caracteritzen per62, 63,64: 
- Estar formats per parts substancialment diverses que... 
- interaccionen en condicions d’interdependència, 
- tendeixen a l'adaptabilitat als contextos de no-equilibri, 
- el seu resultat final és diferent -és superior- a l'aparent suma de les parts (llei de la 
totalitat o llei de la no sumabilitat), 
- aquest resultat és difícil de preveure i difereix de l'esperable, 
- globalment són sistemes de difícil comprensió inicial, 
- aquesta comprensió millora amb la generació de nou coneixement, 
- solen introduir elements d'aparent irracionalitat, subjectivitat o ambigüitat, 
- la metodologia científica sol evitar-los atès que no és prou capaç d’entendre’ls, 
- qüestionen, per tant, la idea convencional de l'evidència, 
- la causalitat és difícil d’establir, essent un procés circular, sense principi ni fi (llei de 
la circularitat o llei de la no linealitat), 
- necessiten d’una comprensió des d’enfocaments sistèmics i holístics, 
- on les mateixes condicions inicials no produeixen els mateixos resultats, d’igual 
manera que els mateixos resultats no esdevenen de les mateixes condicions inicials 
(llei de l’equifinalitat, l’equipotencialitat o la multicausalitat), 
- per poder ser abordats, exigeixen la incorporació de mirades diferents del mateix 
fenomen, 
- reclamen, per tant, un maneig inter o multidisciplinari. 
En els entorns complexos, per tant, les coses no sempre són el que semblen, l’evidència 
científica s’aplica amb força limitacions i és difícil predir-ne el curs evolutiu, en tant que es 
qüestionen els abordatges de base mecanicista que han predominat en els enfocaments 
científics tradicionals65: 




Taula1: Mecanicisme vs. sistemes complexos.  
Enfocament des del mecanicisme (s. XX) Enfocament des de la complexitat (s. XXI) 
Tots els esdeveniments físics i organitzatius poden ser 
compresos:  al coneixement d’aquests esdeveniments 
s’hi accedeix tot esbrinant el comportament dels seus 
elements (el tot és la suma de les parts). 
De cada esdeveniment se’n poden establir les causes i, 
per tant, es pot predir l’esdeveniment. 
Les relacions entre les causes i els esdeveniments són 
lineals (proporcionals) i unidireccionals (la causa 
produeix l’esdeveniment i no a l’inrevés). 
Els sistemes tendeixen cap a l’estabilitat.  
L’estabilitat, per tant, és quelcom previsible. 
No linealitat: una causa no comporta l’efecte que seria 
previsible. 
Emergència: les coses apareixen quan menys ho esperes. 
No equilibri: la inestabilitat és l’estat natural del context. 
Incertesa: és difícil predir què passarà i què és el millor 
que es pot fer en cada moment. L’atzar és especialment 
present. 
Caoticitat: petits canvis produeixen grans modificacions 
del context. 
Fractalitat: els comportaments i les interrelacions 
tendeixen a repetir-se a tots els nivells. 
Borrositat: és difícil diferenciar dos fenòmens que 
haurien de ser dissímils, i resulta massa fàcil confondre 
dos fenòmens que haurien de ser diferents. 
Canvis catastròfics: les modificacions del context es 
manifesten de manera dramàtica, i les disrupcions del 
sistema creen nous entorns d’estabilitat. 
Font: adaptada de Pla director sociosanitari, 2010. 
 
El comportament propi dels sistemes complexos està plenament present a la natura i, en 
conseqüència, a l’activitat humana, i resulta predominant en àmbits tan dispars com la 
meteorologia, l’economia, l’esport d’equips o les ciències biomèdiques. 
La complexitat a qualsevol àmbit no és susceptible de control, planificació, 
protocol·lització, ni apriorismes. La complexitat, de fet, no és tampoc l’oposat a la 
simplicitat. Té molt més a veure amb el desenvolupament de marcs comprensius flexibles, 
amb el descobriment dels fenòmens emergents i amb l’actuació sobre la base d’estructures 
relacionals, sovint simples66,67. 
La complexitat en salut respon plenament a aquest comportament general i, 
consegüentment, la seva definició no pot ser senzilla ni subjecta a criteris inequívocs.  
De fet, a la literatura biomèdica i malgrat l’abundant i emergent volum de publicacions al 
respecte, no existeix un consens prou ampli -ni des del punt de vista denominatiu, ni del 
conceptual- del terme complexitat, ni de les diferents maneres en què és reflectit a la 
bibliografia (complexitat clínica, necessitats complexes, cronicitat complexa, condicions 
complexes)68,69. 
Tradicionalment i tot considerant que aquest debat ha estat una prolongació -temporal i 
dialèctica- dels plantejaments evolutius en cronicitat, la complexitat clínica ha estat 
íntimament vinculada a la multimorbiditat. Així, sovint s’ha entès que un pacient complex 
és aquell que pateix moltes malalties, habitualment cròniques70.   




Seguint aquesta inspiració, durant els darrers anys diferents organitzacions han 
desenvolupat i aplicat -sovint, amb èxit- models matemàtics de predicció de riscos de salut, 
basats fonamentalment en agrupacions de morbiditat. Són el que hom coneix com a 
sistemes d’estratificació poblacional71.  
Aquests models predictius permeten estratificar -classificar en grups ordenats1- la població 
en funció de les cures sanitàries que es preveu que necessitaran, per exemple, l'any següent. 
Teòricament, això permetria a les organitzacions sanitàries, fins i tot als professionals, 
l'oportunitat d'actuar proactivament, dissenyant intervencions específiques, adequades al 
nivell de necessitat dels diferents grups de persones. L’organització Kaiser Permanente és 
un clar referent de l’èxit que aquest tipus d’estratègia pot tenir, especialment quant a la 
reducció d’hospitalitzacions72. 
Actualment, els sistemes estratificadors d’ús més habitual en el nostre entorn són els 
Clinical Risk Grups (CRG)73 i el Grups de Morbiditat Ajustada (GMA)74 i, com s’ha 
comentat, són sistemes de classificació utilitzats per mesurar la càrrega de morbiditat d'una 
població, aportant la creació d'un llenguatge clínic uniforme, estable i mèdicament 
comprensible que pretén, sobre la base de les dades disponibles, classificar els pacients en 
diverses categories, ordenades pel suposat risc de patir determinats esdeveniments (per 
exemple: ingressar, morir, consultar a urgències, consultar a atenció primària o presentar 
situacions de polifarmàcia). Així, per a cada una de les categories i en base a algorismes 
interns de càlcul, el model assigna automàticament determinats nivells de gravetat i risc75. 
Des del punt de vista conceptual, metodològic i matemàtic, aquests models són més 
explicatius que no pas predictius. Per aquest motiu, estan en un mode permanent de revisió i 
calibratge que permet optimitzar el seu potencial per explicar anticipadament la probabilitat 
que determinats esdeveniments puguin succeir a un pacient o a un grup poblacional76.  
Els sistemes d’estratificació s’han d’interpretar amb cura ja que es basen en prediccions 
poblacionals i no pas individuals. Això els fa ser instruments que s’adapten millor a la 
gestió sanitària i a la planificació que no pas a la gestió clínica d’un pacient concret.  
Des d’aquesta visió, l’estratificació podria servir com un element de cribratge poblacional, 
capaç d’aportar una certa eficiència en la cerca activa de casos complexos77 i que, 
possiblement, permetria induir la reflexió clínica d’una manera més acurada75.  




La comprensió de la complexitat des de la multimorbiditat (i, en conseqüència, des dels 
models d’estratificació) encara és força present a l’àmbit de les polítiques de salut, 
nacionals i internacionals, malgrat la progressiva evidència –i controvèrsia- que es va 
generant. Aquesta evidència no és tant que es mostri contrària a la visió tradicional (la 
multimorbiditat segueix essent un argument important de la complexitat) sinó que la matisa 
clarament, alhora que en proposa nous enfocaments77,78,79 que es resumirien tot dient que 
“no n’hi ha prou amb -i potser no cal- patir moltes malalties per ser considerat un pacient 
complex”. Aquesta nova visió estableix la concordança entre la visió de la complexitat dels 
pacients amb els principis i el comportament dels sistemes complexos abans descrits. 
Sintetitzant les diferents aportacions sobre els elements que poden contribuir a la 
complexitat dels pacients atesos pels sistemes de salut80,81,82,83, aquests serien els atributs 
més característics dels pacients complexos: 
 
Relacionats amb la salut de la persona atesa 
- Multimorbiditat. 
- Patologia crònica única greu o progressiva (incloent-hi malaltia neurològica o 
trastorn mental greu, addiccions i ús inadequats de substàncies, demència, malalties 
minoritàries i les discapacitats intel·lectuals, físiques o sensorials). 
- Pronòstic de vida limitat. 
- Alta probabilitat de patir descompensacions amb molta simptomatologia i mal 
control. 
- Presència de símptomes persistents, intensos i refractaris. 
- Evolució dinàmica, variable i que precisa monitoratge continu. 
- Alta utilització de serveis (urgències, visites a atenció primària, hospitalitzacions). 
- Utilització de serveis d’alt cost. 
- Polifarmàcia, risc de problemes relacionats amb els medicaments. 
- Condicions de severitat o progressió quant a la fragilitat, funcionalitat o 
deteriorament cognitiu. 
- Aparició de síndromes geriàtriques. 
- Edats extremes (complexitat en pediatria o en majors de 85 anys). 
- Determinats trams en els registres d’estratificació. Per exemple, en contextos CRG, 
els grups que concentren major gravetat són:  CRG 5 severitat 6 ; CRG 6 severitats 
5-7 ; CRG 7 severitats 2-6; CRG 8 severitats 3-6; CRG 9 severitats 2-6. 
 




Relacionats amb els professionals que atenen el pacient 
- Necessitat de maneig multidisciplinari. 
- Exposició a discrepàncies entre diferents professionals o equips quant als criteris de 
gestió clínica. 
- Prioritat per activar i gestionar l’accés a diferents dispositius i recursos (sovint per 
vies preferents). 
- Entorn d’especial incertesa en les decisions, i de dubtes de maneig o de dificultat en 
l’aplicació de les guies de pràctica clínica o de les rutes assistencials. 
- Gestió del pacient que es beneficiaria d’estratègies d’atenció integrada. 
 
Relacionats amb l’esfera social i comunitària 
- Necessitats instrumentals i materials: econòmiques (necessitats econòmiques 
bàsiques), residencials i d’habitatge (disposició, adequació, accessibilitat), laborals 
o educacionals (baix nivell formatiu). 
- Necessitats relacionals: familiars (protecció, atenció i cura, suport, relació), socials 
(rols, integració, vincle comunitari), jurídico-legals o condicions adverses per 
discriminació (de gènere o raça). 
- Necessitats en l’àmbit de l’autonomia: habilitats socials, d’informació, dependència 
psíquica o física, discapacitat o addiccions. 
 
Criteris de caire sistèmic 
- Deficiències en l’accessibilitat als serveis. 
- Fragmentació dels sistemes de salut i de serveis socials. 
- No disponibilitat de recursos. 
- No disposició de professionals referents o de gestors de cas. 
- Resultats inapropiats en la consecució d’experiències de cura adequades. 




D’entre tots els factors esmentats, els tres que probablement siguin més determinants són la 
multimorbiditat, el perfil d’ús dels recursos sanitaris i els factors psicosocials80. I, de fet, en 
la cultura de les organitzacions i més enllà de la (multi)morbiditat, el consum de recursos 
sanitaris és el factor més tingut en compte com a element de complexitat, fins al punt de fer 
de la seva contenció -especialment de les hospitalitzacions- un objectiu prioritari dels 
sistemes de salut84. No obstant, opinions expertes afirmen que el 75% dels factors que 
influencien la salut romanen fora del sistema sanitari i que, d’aquests factors, els de caire 
social i els sistèmics són els que resulten especialment determinants85,86. 
Es pot concloure, doncs, que la complexitat clínica sovint té una base relacionada amb el 
perfil de morbiditat però que, potser encara més sovint, altres factors influencien en la 
generació d’un constructe que, pel que sembla, té molt d’experiencial, tant pel que fa a la 
persona (la complexitat no és una condició inequívoca, genèrica, definible grupalment sinó 
quelcom inherent a la singularitat de cada pacient), com pel que fa al professional (la 
complexitat és percebuda pel professional en gran mesura mitjançant el bagatge relacional 
prèviament establert)87. 
Com més endavant s’explicarà, aquesta apreciació experiencial és, de nou, perfectament 
compatible amb la teoria dels sistemes complexos esmentada a l’inici d’aquest capítol i, de 
fet, resultarà quelcom cabdal a l’hora de definir l’estratègia d’atenció a la complexitat de 
Catalunya i per comprendre l’enfocament d’aquesta tesi. 
En tot cas, les dades preliminars que es disposen al nostre context sobre la prevalença de la 
condició de complexitat (pel que a fa al sistema de salut) voregen el 5% de prevalença88 i, 
oficialment, s’estima que els costos que aquesta població comporta equivaldrien al voltant 
del 40% del pressupost del Departament de Salut de Catalunya89. 
No es tracta, per tant, d’un tema menor i, en aquest sentit, les organitzacions més 
innovadores quant a l’evolució del models sanitaris estan fent de la complexitat un tòpic 
d’interès central90, especialment en el context actual de crisi i carències econòmiques20 i, 
subseqüentment, de contenció de la despesa pública91. 
Atès que Europa concentra la major part de sistemes de salut moderns al món, i ho fa dins 
d’un marc de col·laboració internacional aixoplugat per la Unió Europea, és lògic que el 
benchmarking entre nacions es dugui a terme dins d’aquest entorn i que apareguin 
propostes amb vocació i enfocament continentals. Una revisió recent proposa un plec de 
deu reflexions que resultaran germinals per a les polítiques europees futures en l’abordatge 
de l’atenció a les necessitats complexes en salut92.    




Es fa, a continuació, un resum sintètic de les conclusions que deriven d’aquestes reflexions i 
que tenen un alt valor com a referència per a la construcció de nous models d’atenció a la 
complexitat: 
- Tot i que a l’actualitat està només en una fase inicial, el maneig de les condicions 
complexes serà un tema principal de les polítiques públiques de les properes 
dècades. 
- Europa no disposa d’un consens quant a la gestió d’aquest tema, ni dels costos que 
genera. 
- Cal ser prudent en aplicar les conclusions dels estudis i experiències foranes, sense 
fer un treball adient de contextualització i adaptació. 
- No obstant, a Europa s’estan duent experiències de recerca en el món real que poden 
generar un cos de coneixement referent i útil per als responsables sanitaris. 
- La millor manera d’afrontar el repte de la complexitat és mitjançant estratègies 
multifacetàries (idea equivalent al de l’enfocament multipalanca, ja referit en 
l’apartat anterior). Només la multivisió pot permetre d’entendre i d’acompanyar 
amb un nivell raonable d’efectivitat les actuacions ens entorns complexos. 
- El primer pas de qualsevol estratègia ha de ser la identificació de les poblacions i de 
les persones amb condicions de complexitat. 
- L’objectiu de les polítiques d’identificació no ha de ser la contenció de la despesa, 
sinó la millora de l’atenció, cosa que implica anar més enllà de la mirada 
estrictament biomèdica. Concentrar-se en respondre millor les necessitats portarà a 
obtenir millors resultats, fins i tot en termes de despesa. 
- Cal entendre que els perfils de les persones amb necessitats complexes són molt 
variables i, en conseqüència, també ho són les seves necessitats. No obstant, els 
esforços per explicar, descriure i entendre la complexitat mitjançant determinats 
clústers poden ser, malgrat la seva inexactitud i arbitrarietat, útils per a gestionar 
millor l’atenció de les persones incloses. 
-  Els resultats desitjables són, preferentment, aquells que millor concorden amb les 
expectatives i preferències de les persones ateses. I cal admetre que, molt sovint, 
aquestes preferències tindran més relació amb components extrasanitaris, als que 
caldrà donar una resposta prioritària. 




- L’atenció integrada -inclosa la sanitària i social- és, doncs, la resposta natural al 
repte de la complexitat. 
- Cal ser realistes i entendre que és molt probable que els resultats esperats pels 
responsables de les polítiques sanitàries en termes de cost-efectivitat siguin febles o, 
en el millor dels casos, es demostrin a un termini intermedi o llarg.  
- Cal admetre, també, que és possible que els models clàssics d’atenció a la cronicitat 
siguin més útils per identificar els problemes en l’atenció a les necessitats 
complexes, que no pas per resoldre’ls. Així, els enfocaments centrats en la simple 
reducció de costos -especialment quant a hospitalitzacions- poden resultar 
frustrants. Cal plantejar la transformació des d’una òptica disruptiva, pensada a llarg 
termini, des d’enfocaments poblacionals de base comunitària, i fer-ho sense minvar 
ni desatendre la qualitat de la resposta actual a la demanda. 
- Cal assegurar la disposició de dades fefaents i d’interès per poder ajustar els 
objectius de manera assenyada i encertada. 
- L’atenció a la complexitat exigeix una transformació de la manera en què els 
professionals treballen i en com els equips operen i s’interrelacionen. La resistència 
al canvi pot comportar una barrera molt important que cal saber gestionar, com a 
mínim, permetent la participació dels professionals en el disseny del nou model. 
- Cal, per tant, la promoció i l’enfortiment dels lideratges professionals, aliats amb un 
visió d’atenció genuïnament centrada en la persona. 
- El paper de comunicació entre persones que aporten les TIC sanitàries tindrà un 
valor central en el futur. 
- Cal acompanyar l’actuació dels professionals oferint la formació que necessiten i el 
suport competencial que no trobaran a les guies de pràctica clínica. 
-  És important potenciar els recursos assistencials comunitaris. 
- Abans d’actuar, cal tenir informació descriptiva de la situació i saber quantes i 
quines persones tenen condicions de complexitat i quin és el seu perfil de 
necessitats i preferències. 
- A partir d’aquí, es poden identificar, avaluar, prioritzar, implementar i seguir les 
actuacions de millora més adients. 
- Cal adoptar marcs d’avaluació robustos i assenyats, amb enfocament al món real i 
que siguin congruents amb allò que es pretén canviar. 




- L’atenció a la complexitat és l’evolució natural de l’atenció a la cronicitat i, sense 
abandonar les qualitats dels models centrats en les malalties i les condicions agudes, 
caldrà transformar profundament el conjunt del sistema per fer-lo més coherent amb 
el perfil de necessitats i preferències de les persones. 
 
A partir d’aquests preceptes, que emmarquen les bones pràctiques en l’àmbit de l’atenció a 
la cronicitat i la complexitat, hom pot valorar la idoneïtat de les propostes que les polítiques 
públiques facin en aquests àmbits. 
 





1.3 La complexitat clínica a la Catalunya del segle XXI  
La conceptualització de la complexitat a Catalunya ha estat promoguda pel Programa de 
prevenció i atenció a la cronicitat de Catalunya (PPAC)93,94 i el Pla interdepartamental 
d’atenció i interacció social i sanitària (PIAISS)89,95. 
El punt de partida d’aquesta conceptualització rau en el procés endegat l’any 2012 pel 
PPAC i TERMCAT1,6 pel qual s’estableix un consens sistemàtic i expert de líders 
professionals al voltant de la comprensió i la definició del terme pacient crònic complex 
(PCC). Aquest consens conclou que la complexitat és aquella situació que reflecteix la 
dificultat de gestió de l’atenció d’un pacient i la necessitat d’aplicar-li plans individuals 
específics a causa de la presència o la concurrència de malalties, de la seva manera 
d’utilitzar els serveis o del seu entorn1. 
Posteriorment i a partir d’aquest precepte, es va dur a terme un nou document de consens de 
líders clínics -referents en l’àmbit de la cronicitat a Catalunya- que amplia la comprensió 
del terme, fent una primera atribució de les característiques pròpies de la complexitat, tal 
com serà entesa en el sistema sanitari català96. 
Així, davant d’una sèrie de necessitats de gestió difícil que té la persona -necessitats 
complexes-, la complexitat depèn tant del perfil propi d’aquestes necessitats, com de la 
dificultat per donar-li una resposta adequada. La complexitat no és, doncs, quelcom 
estructural o  inherent a l’individu. Sobretot, és un fenomen conjuntural vinculat a la 
dificultat d’oferir a la persona una resposta adequada al seu perfil de necessitats81.   
Això tindria una doble implicació: en primer lloc, la dificultat -la complexitat- és quelcom 
perceptiu i no objectiu; quelcom que és viscut com a complex per aquells que han de 
garantir la resposta assistencial (cosa que, en gran mesura, dependrà de la capacitat dels 
professionals i del sistema). Altrament, la complexitat emergeix quan la pròpia persona -o 
el seu entorn- no pot gestionar les necessitats per ella mateixa: si a igual perfil de necessitats 
la persona i el seu entorn hi poden respondre apropiadament, el sistema no percebria la 
complexitat, ni la concebria com a tal. 
Aquesta conceptualització, sobretot quan és adoptada des de la planificació estratègica d’un 
sistema públic de salut, suposa un salt gairebé disruptiu en els plantejaments que, sobre la 
complexitat clínica, s’han vingut proposant en altres contextos, fent una aposta a favor d’un 
constructe que supera la multimorbiditat com a patró d’or de les necessitats complexes97. 




D’altra banda, els components de subjectivitat, imprecisió i equívoc que incorpora aquesta 
aproximació conceptual són perfectament sintònics amb el marc comprensiu per als 
sistemes complexos explicat en l’apartat anterior. Alhora, aquests components estan 
presents a la conceptualització d’altres constructes emergents i propers, com ara el de 
fragilitat o el de trajectòries cròniques evolutives (incloent-hi les de final de vida)98.   
Tenint present aquest marc, i posant en valor el compromís dels professionals i la seva 
competència per detectar situacions d’especial dificultat, la proposta del Model català 
d’atenció a la complexitat81 suggereix una estratègia en tres passos per a la identificació de 
persones susceptibles de ser ateses sota el nou paradigma: 
PAS 1. Té la persona un perfil clínic compatible? La qual cosa suposa que els 
professionals hagin de disposar d’un marc de referència conceptual comú, que incorpori 
els perfils de complexitat clínica99.  
PAS 2. Tinc la impressió, com a professional referent del pacient, que la seva gestió 
clínica és especialment difícil? Comporta aplicar un criteri professional, subjectiu i 
perceptiu, de singular complexitat: es pot considerar que una persona presenta 
necessitats complexes en la mesura en què els professionals referents, els que millor la 
coneixen i que estan compromesos amb la seva atenció, comprenen que la gestió de les 
seves necessitats és prou difícil com per justificar-ne la identificació, aplicant, de facto, 
el criteri definit per TERMCAT1.  
PAS 3. La persona estarà millor atesa si la identifico com a pacient complex? Aquesta 
condició implica fixar un principi de millora a partir de la identificació, des d’una visió 
Triple Aim100 (millora des d’una triple meta: resultats en salut, resultats en eficiència, 
millora de l’experiència de cura), acomplint alhora les exigències ètiques que el Comitè 
de Bioètica de Catalunya ha establert dins les bones pràctiques d’aplicació del Model101. 




Figura 1. Els tres passos per a la identificació de les persones amb condicions de complexitat.  
 
Font: adaptada de Blay C i del Programa de prevenció i atenció a la cronicitat, 2016. 
 
Existeix un sòlid consens a la bibliografia en què els principals facilitadors –palanques- de 
les estratègies de cronicitat són102: 
- La determinació top-down en l’aplicació de les polítiques. 
- La complicitat amb els lideratges clínics. 
- La facilitació dels elements tecnològics. 
- La formació dels professionals. 
- La potenciació del paper de l’atenció primària. 
- La inclusió de l’estratègia en les mesures de compra de serveis i de direcció per 
objectius. 
En el context català i un cop es va disposar l’any 2013 d’una versió prou avançada de la 
modelització en atenció a la complexitat99, es van activar aquestes sis palanques de manera 
simultània, explicita i específica. Com a conseqüència d’aquesta actuació, el percentatge de 
persones identificades amb condició de complexitat ha crescut progressivament, assolint 
una part substancial de la prevalença horitzó103.  




Figura 2. Evolució de la identificació de persones amb condicions de complexitat a Catalunya.  
 
Font: adaptada de Constante C i col·laboradors i Programa de prevenvió i atenció a la cronicitat, 2016. 
 
 
Així, el juliol de 2016 i de manera activa -descomptant baixes i èxitus-, s’haurien 
identificat 144.106 pacients crònics complexos (PCC) i 20.553 persones tributàries d’un 
Model d’atenció a la cronicitat avançada (MACA), que correspondrien, respectivament, al 
48%  i al 27% del target comunitari. 
 
Un element clau en l’èxit d’aquest procés d’identificació d’abast poblacional és haver-la 
transferit als professionals d’atenció primària. Com molts autors consideren49,104,105,106, el 
fet de disposar d’una xarxa de professionals comunitaris (fonamentalment dels equips 
d’atenció primària –EAP-) competents i compromesos és un element clau per excel·lir en 
les estratègies d’atenció a les necessitats complexes. 
 
L’ampli abast d’aquesta estratègia està permetent de generar nou coneixement81,88,103,106,107, 
108,109,110 del qual deriven les principals lliçons apreses sobre l’epidemiologia i el procés 
d’atenció de la complexitat en salut i que, de manera sintètica, s’expressa en les 
afirmacions següents: 




- La implementació d’un procés d’identificació de la complexitat basat en el judici clínic 
i els tres passos abans esmentats possibilita un procés d’identificació raonablement 
ampli, acceptable i fiable (reproduïble). Així, malgrat les diferències interprofessionals 
en la prevalença assolida, la identificació de pacients es duu a terme de manera que 
correspon a perfils clínics superposables. 
- D’altra banda, les persones identificades corresponen als grups de pacients amb major 
probabilitat d’ingrés, reingrés, consum de fàrmacs, ús de serveis d’urgències o de 
consultes al centre d’atenció primària (CAP). Aquesta major gravetat del 
comportament clínic de les persones identificades es manté fins i tot en ser comparades 
amb persones d’igual edat, sexe i perfil de morbiditat, però que no han estat 
identificades. Això tendiria a confirmar la validesa de constructe de la proposta (en tant 
que identifica allò que pretén i detecta les persones amb major risc derivat de la 
complexitat). 
- El segon pas, la percepció de dificultat en la gestió per part dels professionals referents, 
exigeix un exercici de visió sistèmica i de coneixement i compromís amb els pacients 
que, com a norma general, els professionals d’atenció primària són capaços de satisfer. 
- La prevalença de pacients amb necessitats complexes a la comunitat és 
aproximadament del 5%, mostrant una clara diferenciació (especialització) en la 
identificació dependent del perfil professional de qui la duu a terme (metges vs. 
infermeres). 
- Les persones amb malalties mentals tenen una probabilitat menor de ser identificades 
com a pacients complexos, la qual cosa suggeriria un vincle potent d’aquests pacients 
amb la xarxa de Salut Mental i Addicions (SMiA) que limitaria la visió de la 
comorbiditat orgànica com a factor de complexitat addicional. 
- La multimorbiditat és el tret més prevalent en la població complexa: el 55-60% de la 
complexitat es produeix en persones amb cronicitat greu o acumulada. 
- Tot i això, el 40-45% de la complexitat no es relaciona aparentment amb la gravetat 
clínica o amb la multimorbiditat. 
- La complexitat no vinculada a la gravetat o la multimorbiditat semblaria relacionar-se 
amb estats de fragilitat o edat avançada, malalties singulars (minoritàries, discapacitats, 
etc.) o, sobretot, amb factors de risc social.  
- La identificació de pacients complexos aportaria millores en la manera en què són 
atesos (així, els territoris amb millors condicions d’identificació tendeixen a tenir 
millors resultats). 




- D’acord amb la bibliografia, el factor territorial esdevé tan important com el 
professional. De tal manera que els territoris que consoliden estratègies de treball 
integrat per atendre la complexitat (allò que a Catalunya s’ha denominat rutes 
assistencials de la complexitat -RAC-) tendeixen a tenir millors taxes d’identificació. 
 
- S’ha generat un bottom-up emergent que queda palès amb les 3.262 iniciatives 
presentades a les Jornades anuals del Pla de Salut 2011-2015, en el 29% de les quals la 
complexitat clínica ha estat el tòpic principal. 
- El 100% de persones identificades amb condicions de complexitat disposa de plans 
d’atenció accessibles 7x24 a les plataformes compartides d’informació sanitària 
(Història Clínica Compartida de Catalunya -HC3-). D’aquests plans, el 70% conté 
dades estructurades, el 40% de les quals disposa d’informació sobre recomanacions en 
cas de crisi i el 25% sobre planificació de decisions anticipades (PDA). 
 
A més de la singularitat del criteri d’identificació, l’estratègia catalana d’atenció a la 
complexitat incorpora dos elements innovadors, que val la pena remarcar: el primer fa 
referència a la inclusió de la complexitat en el contínuum evolutiu de la cronicitat, dins del 
qual s’incorporen les transicions pal·liatives, qüestió que serà abordada més endavant. Així 
i atès que 3 de cada 4 persones acaben morint per la progressió d’una (o, encara més sovint, 
més d’una) condició crònica de salut10,111, el 75% de catalans travessa per un cert 
contínuum de cronicitat, progressiu quant a la complexitat del maneig i que queda reflectit 
en la figura adjunta: 




Figura 3. El contínuum de la complexitat.  1T: primera transició pal·liativa. 2T: segona transició pal·liativa.  
 
Font:  adaptada de Blay C i Programa de prevenció i atenció a la cronicitat, 2016. 
 
Aquest contínuum, que ha estat conceptualitzat d’una manera potser massa determinista, és 
segurament incomplet i del tot matisable, però és força pedagògic per entendre les diferents 
transicions evolutives i, el que és més important, permet de comprendre com cal adaptar a 
cada moment evolutiu tant l’enfocament clínic preponderant, com els elements clau i de 
valor central en la presa de decisions, sense fragmentacions ni posicionaments dicotòmics, 
gestionant la cronicitat, la complexitat i l’atenció pal·liativa com un tot coherent i inclusiu 
que interpel·la a tots els agents assistencials112, particularment als de l’àmbit comunitari113.  
El segon element té a veure amb la simplificació conceptual del Model d’atenció a la 
complexitat, mitjançant una triple visió quant als àmbits de millora i transformació en la 
provisió de serveis. Aquest model transcendeix l’àmbit de la praxi individual, el més 
habitualment considerat pels clínics. Així i tal com reflecteix la figura 4, la millora en 
l’atenció a persones amb necessitats complexes esdevé dels canvis produïts en els tres 
nivells d’actuació (la pràctica individual, l’organització de l’equip assistencial i l’ordenació 
del territori), des d’un enfocament integral i integrat de l’atenció, en un context 
col·laboratiu i interdisciplinari114. 
 




Figura 4. Àmbits i principals elements de la millora de l’actuació en l’atenció a la complexitat.  
 
Font: Programa de prevenció i atenció a la cronicitat, 2016. 
 
A nivell de la pràctica individual, el model fa èmfasi en un enfocament d’atenció integral, 
pel qual i a partir d’un procés d’avaluació multidimensional, els professionals poden 
identificar les necessitats del pacient, detectar-ne les seves preferències i valors (PDA) i 
generar -conjuntament amb la pròpia persona i amb altres professionals implicats- un pla 
d’atenció proactiu, una síntesi del qual es pot dipositar en entorns compartits d’informació 
(HC3) com a Pla d’intervenció individualitzat i compartit (PIIC). 
A nivell dels equips assistencials es pot plantejar un procés de redisseny que permeti 
redefinir els procediments i els circuits interns, i identificar àmbits de lideratge, referència i 
expertesa per poder atendre les necessitats de les persones. Bons exemples en aquest sentit 
serien les iniciatives de nous models organitzatius en el si dels EAP, les reconfiguracions de 
serveis hospitalaris i d’urgències, o els replantejaments funcionals dels serveis 
d’emergències. 
Finalment i quant a les actuacions dins l’àmbit territorial, els elements principals són els 
que s’expressen a la taula següent: 




Taula 2. Principals actuacions de millora en l’àmbit territorial. 
 
Estratègies compartides d’identificació, valoració i planificació proactiva de l’atenció. 
Criteris i mètodes de comunicació interprofessional, sincrònica i asincrònica, presencial i no 
presencial. 
Atenció excel·lent a les transicions assistencials. 
Garanties de contínuum assistencial, amb resposta personalitzada a crisis i descompensacions, 
amb visió 7x24. 
Desplegament de recursos d’atenció intermèdia com alternativa a l’hospitalització. 
Plans d’atenció col·laborativa i integrada amb els serveis socials.  
Atenció a les trajectòries de final de vida. 
Resposta assistencial al domicili i als contextos residencials.  
Resolució de conflictes en les dinàmiques territorials. 
Marc d’avaluació que s’implementarà. 
Font: adaptada de Programa de prevenció i atenció a la cronicitat, 2016. 
 
En la mesura en què aquests pactes de caire local s’estableixin i es formalitzin, seran 
inclosos dins les RAC28,115. 
En cas que aquests acords es donin en territoris que estiguin desenvolupant actuacions en 
l’àmbit de l’atenció integrada social i sanitària95,116,117, les estratègies d’atenció a la 
complexitat s’inseririen dins d’aquest context. 
A nivell internacional, es considera que l’indicador paradigmàtic de l’èxit de les estratègies 
en cronicitat, complexitat i integració assistencial és l’evolutiu de les taxes 
d’hospitalitzacions potencialment evitables118. Aquest terme1 es refereix als ingressos als 
hospitals d’aguts que es produeixen per una gestió assistencial inefectiva del servei 
d’atenció primària o del servei d’urgències ambulatori o domiciliari.  
La figura adjunta compara les taxes d’hospitalització de Catalunya amb les dels països del 
nostre entorn, que tendirien a oferir una impressió positiva de com s’estan implementant a 
casa nostra les polítiques en aquest àmbit. 
 












No obstant, la variabilitat mostrada entre territoris -i que s’exemplifica en la figura següent- 
il·lustra la importància que el factor territorial té i com les actuacions de base integrativa 
que es duguin a terme localment poden influir en allò que els acaba passant a les persones 
amb condicions de cronicitat i complexitat. 




Figura 6. Taxes estandarditzades d'hospitalització per territori. 
 
Font: CatSalut, 2013. 
 
 
Les tendències favorables en diversos indicadors relacionats amb la cronicitat i l’atenció a 
les condicions complexes a Catalunya119 no són quelcom fortuït. La planificació 
estratègica120 és un element clau per assolir-los i, en aquest context i a casa nostra, la 
planificació estratègia mena dels Plans de Salut de Catalunya. 




1.4 L’atenció a les persones amb condició de complexitat al Pla de Salut de 
Catalunya  
El Pla de Salut de Catalunya (PdeS) constitueix el marc de referència de totes les actuacions 
públiques del Govern de la Generalitat en l'àmbit de la salut, ja que estableix les estratègies 
d'actuació del Departament per als propers anys121.  
El PdeS integra i dóna coherència a les polítiques de salut i serveis sanitaris, sociosanitaris i 
de salut pública, i aporta una visió àmplia amb la qual els aspectes socioeconòmics i els 
determinants de la salut adquireixen tanta importància com les actuacions preventives i 
assistencials122. 
Des de l’any 1993 i amb una periodicitat inexacta -cada 3-5 anys, habitualment- el PdeS 
s’ha anat renovant a la llum de l’emergència de noves necessitats i nous coneixements, i 
dels nous reptes als que s’ha hagut d’afrontar el sistema sanitari en cada moment. 
Globalment, l’estructura dels PdeS tendeix a ser força similar: s’inicia amb una descripció 
dels reptes previsibles a diferents terminis, se segueix d’una declaració dels principis que 
inspiren el Pla per, a continuació, explicar ordenadament els eixos, projectes, continguts i 
objectius de salut que persegueix, sovint aportant un cronograma aproximat de les 
actuacions. 
La irrupció de l’actual estat de crisi econòmica a finals de la primera dècada de l’actual 
segle, va conferir una importància especial al Pla de Salut 2011-2015, atès que era el primer 
que s’establia en un context no-expansionista, plenament marcat per unes condicions 
adverses a l’entorn, amb gran capacitat de tensionar el sistema sanitari. Sintèticament, els 
quatre elements de tensió eren -i encara són-: 
- L’explosió de la transició demogràfica, amb l’arribada de les primeres cohorts del 
babyboom a l’edat de jubilació. 
- L’explicitació de la transició epidemiològica amb la cronicitat expressada com a 
element discursiu central dels sistemes públics de salut a nivell internacional. 
- La previsió econòmica d’estancament gairebé permanent en el PIB, i la consolidació 
de l’estat de crisi, inestabilitat i incertesa a un termini llarg. 




- L’eclosió d’una ciutadania que, després de la transició democràtica espanyola i 
l’expansió vinculada a l’ingrés a la Unió Europea, muda en la seva composició 
(multiculturalitat, alfabetització digital) i posicionament (apoderament, ecologia, 
criticisme). 
Davant d’aquest context, el Pla de Salut 2011-2015123 estableix les nou línies que 
s’expressen a la figura següent: 
 
Figura 7. Representació esquemàtica del Pla de Salut de Catalunya 2011 – 2015.  
 
Font: Departament de Salut, 2012. 
 
Així doncs, seguint l’impuls del context internacional (on la integració assistencial comença 
a ser el relat predominant124) i acollint les polítiques plantejades per altres comunitats 
autònomes de l’Estat (CCAA) -principalment, Euskadi125-, aquest PdeS va posar la 
cronicitat en un lloc central de les estratègies i les polítiques en salut, fet que coincideix 
amb la creació del PPAC126, organització interdepartamental que aplega els Departaments 
de Salut i l’aleshores denominat Departament de Benestar Social i Família (DBSF) i que 
esdevé, de facto, el braç executor d’aquestes polítiques. 
Quan el PPAC defineix la seva visió93 estableix les referències principals del que serà la 
seva actuació els propers anys: 




- Dirigeix les seves activitats a tota la població, mitjançant actuacions integrades, 
coordinades, planificades, factibles i proactives. 
- Promou estils de vida saludables en la població. 
- Fomenta l'autoresponsabilitat i l’autocura per tal que les persones assumeixin part 
de l’atenció a les malalties cròniques i als factors de risc. 
- Reconeix el rol de la persona cuidadora en l’atenció als pacients, especialment els 
crònics, com a complement imprescindible i sovint com a eix vertebrador en què 
pivota el procés de cuidar. Per tant, estableix elements de suport, d’ajut i de 
reconeixement social i familiar per tal d’evitar la claudicació de la persona 
cuidadora i fer-li més fàcil o sostenible el procés d’atenció. 
- Obre els sistemes sanitari i social als ciutadans, per fer-los part activa d’aquests. Ho 
fa tot promovent noves formes de participació i de relació, útils, eficaces i basades 
en la informació, la responsabilitat compartida i el dret del ciutadà a participar en el 
procés de tenir cura de la seva salut, la seva malaltia o el seu factor de risc. 
- Cerca la millora del control i la gestió clínica de les condicions de salut més 
prevalents. 
- Dóna resposta adequada a les necessitats de salut i socials de les persones amb una 
patologia crònica complexa. 
- Manté l’accessibilitat i qualitat de les actuacions socials i sanitàries dirigides a les 
persones sense malalties cròniques o factors de risc de patir-les. 
- Contribueix a la sostenibilitat i l'eficiència del sistema de salut. 
 
El PPAC cerca el desplegament d’aquesta visió a través dels sis projectes estratègics 
que es resumeixen en la taula següent: 




Taula 3. Projectes estratègics i objectius generals del PPAC en el PdeS 2011-2015.  
PE CONTINGUTS OBJECTIUS GENERALS 
2.1 PROCESSOS CLÍNICS 
INTEGRATS 
Proporcionar un model genèric de ruta assistencial (RA). 
Aplicar les RA a les regions. 
Recomanar guies de pràctica clínica de referència per a les 10 
malalties cròniques de més impacte. 
Establir els elements clau prioritzats de cada un dels deu processos. 
Ordenar indicadors pel que fa al cas, incorporats a la HC3. 
2.2 
PROTECCIÓ, PROMOCIÓ, 
PREVENCIÓ (PPP) Implantar 5 programes prioritaris de PPP en el territori. 
2.3 AUTORESPONSABILITZACIÓ  
AUTOCURA 
Estendre el programa Pacient expert de Catalunya® i activitats 
d’educació grupal. 
Dissenyar i implantar material educatiu a la carpeta personal de 
salut. 
Consolidar Sanitat Respon i Canal Salut. 
2.4 
ALTERNATIVES  
ASSISTENCIALS EN UN 
SISTEMA INTEGRAL 
Definir i implantar models d’atenció domiciliària, residencial i 7 x 
24 als malalts crònics. 
Reordenar la xarxa sociosanitària. 
Redefinir el rol dels hospitals d’aguts en l’atenció al malalt crònic. 
Reordenar la xarxa de salut mental. 
2.5 
ATENCIÓ ALS PACIENTS 
CRÒNICS COMPLEXOS 
Establir un model d’identificació dels PCC. 
Definir i implantar un model d’atenció proactiva i de gestió de 
casos. 
Implantar noves solucions d’atenció pal·liativa. 
Dissenyar i implantar un model col·laboratiu amb el DBSF en 
dependència grau III. 
Implementar un nou model d’avaluació i contractació per a PCC. 
2.6 ÚS RACIONAL DEL 
MEDICAMENT 
Millorar el seguiment i la revisió de la medicació. 
Implantar filtres de prescripció (seguretat, qualitat i eficiència). 
Instaurar processos de conciliació. 
Desenvolupar programes de millora del compliment. 
Font: Programa de prevenció i atenció a la cronicitat, 2012. 
 
Val a dir que, malgrat que aparentment només el projecte estratègic (PE) 2.5 sembla referir-
se a l’atenció a les condicions de complexitat, una revisió suficient dels continguts de cada 
PE94 permetrà d’observar com la complexitat està present i, sovint, representa la part 
nuclear de les actuacions en cronicitat a Catalunya, essent aquest un tret característic i 
diferenciador de la planificació estratègica en salut del nostre país59. 
Com s’ha comentat anterioment92, caracteritzar els targets poblacionals de pacients 
complexos i promoure la seva identificació són els passos iniciàtics fonamentals per a l’èxit 
i, en aquest sentit, el PdeS 2011-2015 i la documentació del PPAC ja incorporen 
l’aproximació conceptual a les dues categories de persones amb condició de complexitat 




que es promouran a Catalunya: PCC (pacient crònic complex) i MACA (persones 
tributaries d’atenció mitjançant un Model d’atenció a la cronicitat avançada). 
Les referències bibliogràfiques d’aquesta tesi doctoral aporten informació prou àmplia per a 
la comprensió de cada un d’aquests perfils de complexitat28,81,96,127, si bé fem, ara i aquí, un 
breu resum que permet de progressar en els continguts d’aquesta introducció i en els del 
conjunt de l’estudi:  
Pacient crònic complex (PCC): seguint la proposta de TERMCAT1, es tracta d’aquella 
persona que, acomplint prou criteris de complexitat abans esmentats, els seus professionals 
de referència entenen que es tracta d’una persona la gestió clínica de la qual és percebuda 
com especialment difícil, i el fet que identificar-la formalment com a PCC podria contribuir 
a una millora de la seva atenció. La qual cosa implica que, més enllà de l’estratificació i 
d’altres factors (el perfil de morbiditat, la presència de fragilitat o el consum de recursos) la 
complexitat es fonamenta en el judici professional i en la capacitat del propi professional i 
de l’entorn d’implementar elements de millora en l’atenció.  
Una persona que no tingui cap dels atributs esmentats és realment difícil que pugui 
presentar necessitats complexes de salut. D’altra banda, no existeix una pauta inequívoca 
sobre quants o quins criteris cal acomplir per ser considerat un PCC: caldria acomplir prou 
criteris com perquè el professional referent consideri que la gestió del cas és especialment 
difícil (enfocament coherent amb el criteri de no linealitat dels sistemes complexos). 
Persona amb malaltia crònica avançada (MACA): el Model d’atenció a la cronicitat 
avançada s’aplica a les persones que presenten una o més malalties −o condicions de salut− 
cròniques, associades a una combinació dels criteris següents: 
- Perfil clínic equivalent al del PCC. 
- Presència de malalties progressives, evolutives i irreversibles. 
- Reconeixement per part dels seus professionals referents (PR) d’una afectació 
clínica de major gravetat, comparant-la amb l’estàndard de persones amb les 
mateixes malalties o condicions de base. 
- Pronòstic de vida limitat. 
- Escassa probabilitat de resposta a tractaments específics. 
- Repercussions importants sobre l’estructura cuidadora. 




Per tant, el Model d’atenció a la cronicitat avançada es caracteritza per: 
- L’enfocament de la gestió del cas amb una aproximació pal·liativa present, 
important i creixent. Gairebé sempre, aquest component pal·liatiu no exclou les 
opcions curatives, sinó que conviu amb elles. 
- La planificació de les decisions anticipades (PDA) com a procés imprescindible en 
l’acompanyament de la presa de decisions.  
Els pacients MACA són les persones que presenten necessitats pal·liatives a la comunitat. 
Aquest plantejament anticipa, per tant, la mirada pal·liativa respecte la visió tradicional 
centrada en la malaltia terminal i una expectativa de vida més curta. D’altra banda, inclou 
també les persones tributàries, des de la visió tradicional, de rebre cures pal·liatives o en 
situació de malaltia terminal (veure taula 4). 
Val a dir que aquesta definició de la complexitat clínica mitjançant els perfils PCC i MACA 
(així com la caracterització de cada estirp) és una proposta establerta per procediments 
estandarditzats de consens de professionals experts i significa una experiència única i 
innovadora en l’àmbit de la cronicitat128. 
D’altra banda, representa una experiència pionera en tant que proposa, des de l’àmbit de les 
polítiques publiques, un model d’atenció pal·liativa amb enfocament precoç i íntimament 
concatenat amb les estratègies de cronicitat (en sintonia amb el que hom proposa com a 
línies d’avenç de les cures pal·liatives per al segle XXI129, essent aquest l’àmbit en el qual es 
desenvolupa la present tesi doctoral). 




Taula 4. Trets característics de les diferents condicions de complexitat definides pel PPAC.  
 
Font: Programa de prevenció i atenció a la cronicitat, 2013.
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De manera molt resumida, la taula 5 mostra els resultats obtinguts al final del període, que 
estan relacionats amb determinats objectius emblemàtics de l’atenció a la complexitat que 
es proposaven al Pla de Salut 2011-2015. 
 
Taula 5. Principals objectius i resultats del PdeS 2011-2015 quant a l’atenció als pacients crònics amb 
condicions de complexitat als tres anys de funcionament.  
 
 
OBJECTIU RESULTAT 2015 
Identificació d’almenys 25.000 persones amb 
condicions de complexitat, a les quals se les 
aplica un model d’atenció integral 
195.000 persones identificades com a PCC o MACA, el 
100% de les quals disposen d’un pla d’intervenció en 
entorns compartits d’informació.   
La qualitat dels plans d’intervenció és variable. 
Desplegament de rutes assistencials d’atenció a 
la complexitat (RAC) de base territorial 
100% dels territoris amb RAC definida. 
La implementació de les rutes es duu a terme amb uns 
nivells heterogenis de qualitat i penetració. 
Disseminació d’alternatives assistencials a 
l’hospitalització convencional 
Implementació majoritària d’unitats de subaguts i 
postaguts. 
Reducció de les hospitalitzacions evitables Reducció del 5 al 13% de les hospitalitzacions, en funció de la malaltia principal. 
Implementació i avaluació de processos de 
revisió i conciliació terapèutica en persones amb 
condició de complexitat 
Reducció del 15% de les incidències de prescripció en 
persones amb complexitat i polimedicació. 




Els objectius i resultats referits representen una consolidació prou satisfactòria de les 
propostes, tal com s’ha manifestat en les actuacions consecutives de benchmarking i 
retiment de comptes que es van dur a terme entre 2011 i 2015130. 
En aquest període, s’ha vingut observant un gir en el debat preponderant quant a la 
configuració dels sistemes d’atenció a les persones, minvant la rellevància de la cronicitat 
com a element dialèctic referent, i posant la integració assistencial al centre del 
relat131,132,133. 
Seguint aquest corrent evolutiu, succeeixen a Catalunya dos fets cabdals. Primerament, la 
creació l’any 2014 de Pla interdepartamental d’atenció i interacció social i sanitària 
(PIAISS)134 i, en segon lloc, la presentació pública del Pla de Salut de Catalunya 2016-2020 
que, ja en el seu ideari de presentació135, fa èmfasi en l’atenció centrada en les persones 
(especialment les de major vulnerabilitat i risc), la lluita contra les desigualats en salut, la 
implementació de polítiques interdepartamentals i la interacció entre la resposta a les 
necessitats de salut i les socials.  




Així, el PdeS 2016-2020 fa la transició de la cronicitat a l’atenció integrada de manera 
anàloga a com ho planteja la bibliografia internacional, centrant el focus en les persones 
amb major complexitat, la qual cosa comporta un corrent de congruència vers les actuacions 
del quinquenni anterior. Dels objectius que, a curt termini, proposa el nou PdeS i que es 
presenten amb una explicitació significada i una posició estratègica clau dins del Pla, cal 
destacar-ne els següents, atès que tenen relació directa amb l’àmbit de la complexitat i amb 
l’esperit d’aquesta tesi doctoral: 
- El desenvolupament i l’inici de la implementació d’un Model català d’atenció 
integral i centrada en la persona. 
- El desenvolupament i l’inici de la implementació d’un Model català d’atenció 
integrada social i sanitària. 
- L’extensió i la millora dels pactes territorials d’atenció a la complexitat (RAC) i 
d’atenció integrada social i sanitària. 
- La revisió de l’estratègia catalana d’atenció pal·liativa, incloent-hi propostes 
específiques per a la població infanto-juvenil i, molt especialment, consolidant la 
seva integració dins les polítiques de cronicitat i d’integració assistencial, que 
deriven de les actuacions del PPAC i el PIAISS. 
Així doncs, el nou Pla de Salut de Catalunya s’imposa tancar el procés d’homogeneïtzació 
terminològic, conceptual, dialèctic i metodològic de l’atenció a les necessitats complexes, 
incloent-hi un enfocament reeixit, i definitivament posat al dia, de l’atenció pal·liativa a les 
persones amb malalties cròniques avançades.  




1.5 La malaltia crònica avançada com a enfocament pal·liatiu emergent  
Des d’un punt de vista formal, les cures pal·liatives existeixen des de la dècada dels 
seixanta del segle passat, amb la inspiració i el lideratge de Elisabeth Kubler-Ross i Cicely 
Saunders, l’establiment de l’Hospice de St. Chistopher i la definició del concepte de dolor 
total. Des de llavors, la seva progressió, en termes de generació de coneixement científic, de 
modelització assistencial i de cobertura poblacional ha anat incrementant-se i consolidant-
se, especialment en els països més avançats quant a sistemes d’atenció a la salut136. En 
aquest procés, Catalunya ha estat un referent internacional de bones pràctiques des de finals 
de la dècada dels vuitanta137. 
 En la seva concepció convencional –aquella que tradicionalment ha arrelat a casa nostra i 
arreu del món- i més enllà de determinats atributs característics (control efectiu de 
símptomes, enfocament integral de l’atenció, actuació multidisciplinària, suport prioritari a 
l’entorn o aproximació a l’espiritualitat) les cures pal·liatives s’han caracteritzat pels 
atributs que es resumeixen a la taula següent129: 
Taula 6. Característiques de la comprensió tradicional de les cures pal·liatives.  
 
Se centren en l’atenció a persones amb malalties terminals 
Aquestes persones estan afectades d’un pronòstic de vida inferior a 6 mesos 
Amb una evolució inequívocament progressiva i fatal 
Majoritàriament són pacients de perfil oncològic 
La malaltia és l’argument que centra l’actuació 
La persona és considerada fonamentalment un malalt 
Les opcions curatives són inexistents, i dicotòmicament suplementàries a las opcions 
pal·liatives 
L’actuació dels clínics s’inicia en fases el més tardanes possible i sota criteris tancats 
El pronòstic infaust és l’element que guia les actuacions 
Els professionals responen de manera experta i diligent a les crisis que el malalt presenta 
Els pacients reben les cures des d’un posició passiva 
Els pacients són atesos per equips competents i especialitzats 
Aquests equips treballen en contextos que sovint operen en règim d’internament. 
 
Font: adaptada de Gómez-Batiste X i col·laboradors. 
 




Aquesta mirada clàssica està essent profundament revisada durant els darrers anys.  
Així, des dels anys noranta i amb l’adveniment del nou segle, la reflexió científica al voltant 
de las trajectòries de final de vida138 ha obert els enfocaments en dues direccions que 
resultaran crucials i transformaran la visió de les cures pal·liatives: la mirada anticipada de 
l’acció pal·liativa i la seva conseqüent ampliació natural més enllà del càncer 139,140, 141. 
 















Font: Lunney JR i col·laboradors, 2003. 
 
La figura 8 il·lustra les trajectòries clàssiques d’evolució i declivi al llarg del temps en 
contextos de final de vida i, d’altra banda, introdueix un element subtil, però finalment 
determinant: conceptualitzar l’evolució en funció de l’estat funcional, per damunt del 
monitoratge d’altres paràmetres biomèdics. Aquesta òptica apropa el món de les cures 
pal·liatives al de la geriatria i l’acció comunitària142, la qual cosa accelera una nova 




comprensió de l’atenció en les fases de malaltia avançada, l’activador paradigmàtic de la 
qual és la conceptualització de les transicions pal·liatives143. 
Segons aquesta conceptualització, les necessitats pal·liatives de les persones en un context 
de malaltia avançada (habitualment dins d’un contínuum de cronicitat evolutiva) no 
apareixen de manera sobtada, sinó progressiva, tal com mostrava la figura 3. En 
conseqüència, no hi ha un tall transversal en l’històric de la persona en el qual la necessitat 
de l’enfocament pal·liatiu esdevé de manera sobtada i peremptòria, sinó que la dimensió 
pal·liativa penetra –sovint de manera silent- al llarg de la biografia de la persona144. 
Així, entenent que tot i que en l’atenció a la salut d’una persona sempre existeix un cert 
component pal·liatiu (per exemple, prendre un antitèrmic el té), quan aquest component 
s’insereix en un context de (multi)morbiditat evolutiva hi ha un punt en què l’enfocament 
pal·liatiu comença a cobrar sentit. És a dir, comença a: 
- Estar més o menys sempre present.  
- Haver de ser sistemàticament tingut en compte per assegurar la qualitat de vida de la 
persona.   
- Necessitar ser sistemàticament considerat per respondre al seu món de preferències i 
valors (que sovint el professional desconeix, i convindria saber).  
- Percebre’s que aquesta dimensió no farà alta cosa que augmentar amb el pas 
evolutiu del quadre clínic. 
- Ser suggerit pel propi pacient o el seu entorn. 
- Ser valorat com a útil per l’equip de professional que l’atén. 
- Ser necessari per prendre decisions cada cop més complexes, 
- perquè d’alguna manera s’està copsant que el pronòstic de vida pugui ser limitat, i 
que cada cop ho serà més. 
I quan tot això passa sense que les opcions curatives hagin perdut vigència ni sentit, és quan 
el pacient està entrant en la primera transició pal·liativa, identificada com a 1T en la figura 
3. 
La segona transició, 2T, correspon a la condició terminal a la qual habitualment hom 
vincula el concepte convencional de les cures pal·liatives i que es caracteritzen pels fets 
següents28: 




- La persona té un pronòstic de vida inequívocament limitat (a 6 mesos, segons 
l’apreciació estàndard). 
- La finalitat curativa és gairebé inexistent. 
- L’enfocament pal·liatiu tendeix a ser hegemònic. 
- Les condicions de comunicació i suport a la persona i el seu entorn s’extremen. 
- La dimensió psicoemocional i espiritual emergeix amb força. 
- La gestió del dol i de les decisions pràctiques en relació a una mort propera es fan 
necessàries. 
- El suport emocional a la família és també segurament imprescindible. 
 
Determinats autors anomenen atenció pal·liativa (palliative approach) al fet de trobar-se a 
la primera transició, i cures pal·liatives (palliative care), a la segona145.  
A diferència dels atributs atorgats a la mirada pal·liativa convencional -2T-, la nova òptica 
ve definida per145,146,147: 
- Centrar-se en les malalties cròniques evolutives quan estan en fases avançades, 
- on el pronòstic de vida és limitat però no necessàriament curt, 
- l’evolució és progressiva però permet encara una certa mirada a llarg termini i 
preveure les crisis proactivament esperables, 
- el càncer és un argument clínic més, però no el de major prevalença, 
- l’estat funcional, la fragilitat o les síndromes geriàtriques cobren una rellevància 
especial -sovint central-, 
- la intenció de pal·liar i la de guarir o controlar conviuen de manera natural, no 
substitutiva sinó complementària, 
- on les intervencions s’apliquen de manera flexible i deliberativa, 
- on els entorns de complexitat -particularment en la presa de decisions- s’atenen amb 
una òptica equivalent a la de situacions de cronicitat no terminal, 
- la proactivitat, la planificació de les cures i la gestió de cas són la manera idònia de 
respondre a les necessitats, 
- la PDA i els procediments col·laboratius (entre professionals i entre professionals i 
pacients/famílies) són la norma -i no l’excepció-, 
- perquè són molts els professionals interpel·lats en la cura de la persona i cal 
promoure enfocaments de pràctiques compartides, en contextos de coordinació i 
integració assistencial, 
- atès que, finalment, aquests pacients viuen i són atesos a la comunitat. 




La primera transició suposa, doncs, un pas evolutiu en la concepció de l’atenció pal·liativa i 
cap aquí és on se centra part del debat sanitari, especialment si atenem al fet que una part 
substancial de la despesa en salut s’està generant en aquesta fase, i probablement s’estigui 
aplicant de manera inadequada148,149,150,151. 
Òbviament, l’interès de les transicions pal·liatives no se centra en una dimensió eficientista 
de la gestió dels sistemes de salut, sinó en les opcions de millora d’atenció que pot aportar. 
En aquest sentit, hi ha un cúmul progressiu d’evidència sobre les millores que, amb 
perspectiva Triple Aim, podria aportar una identificació precoç de les necessitats 
pal·liatives. Sempre que vagin seguides, per descomptat, de les oportunes adaptacions del 
model d’atenció a aquesta nova mirada assistencial152,153,154,155,156. 
Atesos els avantatges dels enfocaments pal·liatius anticipats, un element procedimental 
important es referiria als instruments més adients per dur a terme una identificació vàlida i 
fiable de la primera transició i el conseqüent impacte en les polítiques de salut157,158.  
En aquest àmbit i estant adreçats a qualsevol perfil nosològic (càncer i no càncer), s’han 
vingut desenvolupant diferents instruments a nivell internacional159,160,161,162,163 i també a 
l’estat espanyol164,165,166. 
En el context català, l’instrument de referència és el NECPAL CCOMS-ICO®81,167, pels 
motius següents: 
- És congruent amb les propostes internacionalment referents. 
- Ha estat validat al nostre context assistencial. 
- Pot ser administrat per qualsevol professional competent, a qualsevol àmbit 
assistencial. 
- És ben valorat pels professionals. 
- El seu ús és factible en ser aplicat a amplis col·lectius de pacients (en nombre i en 
perfil nosològic). 
- Permet una identificació precoç de les necessitats pal·liatives. 
- És coherent amb les propostes departamentals en atenció pal·liativa. 
- Incorpora la sensibilitat geriàtrica característica de la pal·liació al nostre país. 
- Inclou elements de l’avaluació multidimensional útils per a la gestió clínica 
posterior del cas. 
- Té un prestigi creixent a nivell internacional. 




- S’acompanya d’un ampli i creixent ventall de recerca aplicada que confirma i 
consolida el seu valor. 
- Malgrat no ser la seva finalitat, aporta també una capacitat pronòstica interessant per 
a la pràctica clínica. 
Aquests arguments han fet de l’instrument NECPAL CCOMS-ICO® el més habitualment 
utilitzat per les principals organitzacions sanitàries a casa nostra (per exemple, està 
mecanitzat dins l’estació ECAP, el sistema d’informació clínica utilitzat pel 95% de 
l’atenció primària catalana) i és el que ha adoptat el Departament de Salut com a gold 
standard de la identificació de les necessitats pal·liatives en els seus programes d’atenció a 
la complexitat i a la malaltia crònica avançada81. 
La possibilitat d’identificar persones amb necessitats pal·liatives amb un instrument vàlid i 
factible, aplicable a col·lectivitats i des d’un posició evolutiva anticipada i precoç, ha 
permès l’adopció d’una nova mirada en l’àmbit de l’atenció pal·liativa, que supera la visió 
tradicional basada en la mortalitat10 per passar a fonamentar-se en un enfocament 
epidemiològic, on es possible definir el context des de la prevalença -comunitària i per 
entorns-145. 
Així, i tal com mostren les dues imatges següents, les trajectòries de final de vida, les 
transicions pal·liatives i la visió epidemiològica han transformat de soca-rel la 
conceptualització, el potencial assistencial i la posició de l’atenció pal·liativa dins del 
sistema de salut112,168,169, contribuint a canvis significatius en les polítiques d’atenció a la 
salut de les persones que estan essent adoptades pel sistema sanitari català135. 




Taula 7. Esquema dels paradigmes pal·liatius dels segles XX i XXI.  
 
Segle XX Segle XXI 
Home 
62 anys 
Cuidat per l’esposa 
Càncer de pulmó 
Ingressat a serveis de cures 
pal·liatives 
Atès per recurs específic 





Viuda o cuidada per la filla 
Multimorbiditat / demència / 
dependència 
Atesa a domicili / residència 
Atesa per atenció primària 
Viurà més d’un any 
Persona amb necessitats pal·liatives 
 
Font: adaptada de Gómez-Batiste X, 2014. 
 
 
Figura 9. Evolució històrica del tipus de pacient, supervivència, lloc d’identificació i d’atenció de les 
persones amb malalties avançades.  
 










18 mesos  
Comunitat, Serveis convencionals 
Càncer 15%  
 
Font: Gómez-Batiste X, 2014. 
 
 





1.6 Impacte i coneixement generat pel model d’atenció a la malaltia crònica 
avançada en el sistema sanitari català 
El Model d’atenció a la cronicitat avançada (MACA) va néixer a Catalunya l’any 2012 sota 
l’aixopluc del les propostes del Pla de Salut 2011-2015, del PPAC i recollint l’experiència 
del projecte NECPAL per part de l’Observatori QUALY (centre col·laborador de l’OMS) i 
la Càtedra de Cures Pal·liatives de la Universitat de Vic / Universitat Central de 
Catalunya170,171. 
Inicialment va ser un projecte aïllat, amb l’ambició d’esdevenir un enfocament que recollís i 
posés al dia la llarga tradició pal·liativista catalana172. Ràpidament, però, va ser incorporat 
dins de les propostes departamentals al llarg del desenvolupament del Model d’atenció a la 
complexitat81, essent adoptat pels professionals de manera prou satisfactòria173. 
Un element clau per a la penetració de les propostes del MACA ha estat disposar 
informació fefaent sobre l’epidemiologia real de la malaltia avançada –en la comunitat i en 
diferents dispositius dels sistema- que ha palesat la magnitud clínica del repte i la necessitat 
de canvi en les propostes d’atenció174,175,176. 
A partir d’aquest marc epidemiològic, i com ja s’ha comentat, el MACA s’incorpora a les 
propostes d’atenció a les necessitats complexes de salut i després de gairebé quatre anys 
d’experiència i alguns processos d’avaluació i monitoratge88,107,108, 
173,174,176,177,178,179,180,181,182,183, aquesta seria una síntesi de les principals lliçons 
preliminarment apreses, la majoria de les quals estan pendents de confirmar mitjançant nous 
estudis: 
 
Quant a la prevalença 
- La prevalença poblacional de les persones amb malalties cròniques avançades es 
mouria entre l’1 i l’1,5%. 
- La taxa d’envelliment i el nombre de recursos residencials de l’entorn influeixen en 
la prevalença final. 
- La prevalença als contingents d’adults atesos per EAP seria del 0,7 a l’1%. 
- La identificació transversal de pacients MACA a l’àmbit de l’atenció primària és un 
procés factible i eficient. 




- La identificació basada en estratègies multidisciplinàries és més completa i adient 
que quan és duta a terme per un únic professional referent. 
- Diferents estaments professionals tendeixen a identificar diferents perfils de 
persones amb malaltia avançada. 
- La prevalença de la malaltia avançada a l’àmbit residencial és molt variable, però 
sistemàticament alta (35-75%). 
- Igualment, la prevalença és alta als recursos d’atenció intermèdia (60%) i als 
hospitals d’aguts (35-45%). 
- Les persones amb malaltia avançada són usuaris habituals dels serveis 
d’emergències -061- (10% de les consultes). 
- Les estratègies tranversals d’identificació -screening sistemàtic amb l’instrument 
NECPAL- podrien assolir prevalences prou estables. 
- Les estratègies ocasionals (case finding) generen taxes variables, influïdes 
fonamentalment pel factor professional però identificant tipus de pacients 
consistents amb el perfil general. 
 
Quant al perfil clínic dels pacients 
- La multimorbiditat és el fenotip de cronicitat més habitual -al voltant del 65%-. 
- El malaltia oncològica estaria present en 1 de cada 7-8 casos.  
- No hi ha cap malaltia d’òrgan particularment més prevalent.  
- Sembla haver-hi dos grups de pacients: un grup està format per les condicions de 
fragilitat i demència i un segons grup, per malalties d’òrgan i càncer. 
- El primer grup és més present en dones, de major edat (majors de 80 anys) i que 
presenten una major probabilitat de ser ateses a casa o a entorns residencials i per 
recursos comunitaris. 
- El segon grup són persones menys envellides (menors de 75 anys), amb major 
presència d’homes i major probabilitat de ser ateses per serveis especialitzats. 
- La probabilitat de morir és més alta i el pronòstic de vida més curt en el segon grup 
que en el primer. 




Quant a l’experiència dels pacients 
- Els pacients no mostren una posició negativa enfront de la seva identificació formal 
com a persones amb necessitats pal·liatives. 
- Les condicions que afavoreixen que la identificació es faci efectiva són a) la 
compartició de la decisió entre professionals i pacients, i b) el fet que la 
identificació comporti una millora en el procés d’atenció. 
- Quan les necessitats bàsiques -control de símptomes- estan cobertes, en resten 
moltes de no explorades ni ateses, tot i que els pacients manifesten el desig 
d’abordar-les. Aquestes necessitats majoritàriament pertanyen als àmbits 
psicoemocional, social i relacional. 
- Els pacients són favorables al fet que els seus plans d’atenció es mostrin en entorns 
compartits d’informació.  
- Les persones desitgen parlar de les seves preferències (PDA), però volen fer-ho amb 
criteris d’anticipació (3-5 anys abans), progressivitat, estabilitat (no en fase de crisi) 
i companyia (habitualment amb el cònjuge present). 
- Volen poder triar el professionals i les persones del seu entorn que acompanyaran 
els processos de cura i de deliberació. 
- Pressuposen que els professionals respecten la confidencialitat de la informació.  
- Les opinions i les preferències han de ser l’eix de les decisions clíniques futures. 
 
Quant a l’experiència dels professionals 
- La comprensió del constructe MACA sembla assolible, especialment quan es tracta 
de professionals propers a mirades integrals (atenció primària, infermeria, geriatria), 
mentre que és més difícil en contextos d’especialització i urgències (on sembla més 
arrelada la visió dicotòmica curació vs. pal·liació). 
- La comprensió del constructe no es correlaciona per força amb una aproximació 
més aprofundida del perfil de necessitats, ni de canvis en el model d’atenció. Els 
professionals potser perceben que la persona té necessitats pal·liatives, però els 
costa definir quines i què cal fer per atendre-les. 
- En aquest sentit, reclamen formació i capacitació i demanen que aquesta se’ls 
exigeixi de manera progressiva i en condicions de baix control per part de les 
organitzacions per a les quals treballen. 




- La manca d’habilitats en PDA és percebuda com la principal barrera per a l’atenció 
a persones MACA. 
- Valoren positivament el test NECPAL i comprenen que identifica més les 
necessitats pal·liatives que no pas el pronòstic vital. En aquest sentit, no els 
preocupa que un pacient NECPAL (+) no mori; entenen que “com menys mori, més 
necessitats d’enfocament pal·liatiu probablement tingui”. 
- Es mostren reticents en l’expressió pública de la condició pal·liativa de les persones. 
Aquesta reticència fa que identifiquin menys pacients -sovint identifiquen com a 
PCC persones amb clars criteris MACA/NECPAL (+)- i s’explica des d’una doble 
vessant: en primer lloc, per condicionants ètics, que tindrien potser més a veure amb 
les pròpies inseguretats del professional; i en segon terme, pels dubtes que generen 
l’aplicació del criteri de millora, i el potencial estigma o el risc iatrogènic de la 
identificació (especialment per la negació d’opcions curatives que foren adients). 
- Reclamen que el marc de bones pràctiques ètiques quedi inequívocament establert 
en aplicar el MACA, i que les organitzacions vetllin perquè s’adeqüin els 
mecanismes de millora a nivell territorial. 
 
Quant a l’evolució clínica i el perfil de consum de recursos dels pacients  
- Tenen unes taxes de mortalitat superiors a les de la resta de la població general. 
- La seva probabilitat d’ingressar en hospitals d’aguts i en recursos d’atenció 
intermèdia és també més gran. 
- No són més freqüentadors de l’atenció primària ni més consumidors de fàrmacs que 
els PCC.  
- No obstant, el seu comportament clínic és globalment més greu que el del perfil 
PCC. 
- Són atesos per molts professionals no referents, que prenen decisions importants. 
- Probablement, concentren una part molt rellevant de la despesa sanitària pública. 
 




1.7 Necessitats de generació de coneixement en malaltia crònica avançada. 
Justificació de la tesi doctoral.  
Cal acceptar que, a dia d’avui, la robustesa de l’evidència generada pels enfocaments 
d’atenció pal·liativa basats en un model centrat en la primera transició és encara feble184,185, 
si més no, tal com s’està plantejant al nostre país. 
No obstant això, les dades sobre l’epidemiologia del MACA a la comunitat semblen 
preliminarment prou rellevants, i la informació sobre el seu efecte sistèmic albira àmbits 
interessants de millora (tant en termes de resultats en salut, com d’eficiència i promoció 
d’una experiència de cura amb voluntat d’excel·lència –per a pacients, familiars i també per 
als professionals-186). 
La necessitat de progressar en aquest àmbit d’atenció seria innegable, atès que afecta les 
persones amb major vulnerabilitat sanitària -i, probablement, també social-, i que les 
opcions d’eficiència i de reorientació de les bones pràctiques possiblement siguin 
identificades i potencialment implementables187.   
No es pot oblidar, a més, que en la mesura en què aquest paradigma clínic interpel·li de 
manera significativa les persones amb condicions de fragilitat, demència i edat avançada, 
els nous enfocaments pal·liatius s’estarien inserint en un àmbit epidemiològic d’importància 
estratègica per al futur dels sistemes públics d’atenció a la salut i el benestar188,189,190. 
Aquesta importància va més enllà del context estrictament clínic i arrela en les bases del 
professionalisme sanitari191, 192.  
El progrés passa per la generació de nou coneixement focalitzat en determinats àmbits clau 
d’aquest procés assistencial193, principalment en aquells que seran cabdals per a la millora 
en la gestió clínica de les persones en situació de malaltia avançada168. 
En aquest context, algunes de les principals preguntes que hauríem de poder respondre 
(com a societat, com a sistema sanitari, com a professionals)  serien les següents: 





- Fins a quin punt els coneixements preliminars que disposem sobre l’epidemiologia 
de la malaltia avançada són confiables*? 
- Quines són les necessitats d’atenció que, de manera específica, presenta aquest 
col·lectiu? 
- Quin és el constructe social referent pel que fa al rol, els valors, els posicionaments, 
les preferències i les expectatives dels malalts -i les seves famílies- vers 
l’apoderament, l’autocura i la coresponsabilització enfront la seva malaltia? 
- Quin és el seu perfil d’utilització de recursos i, en conseqüència, els àmbits 
d’eficiència que permetria aquest col·lectiu*? 
- Quins clústers o agrupacions de pacients tributaris del MACA es poden construir*? 
- Com es caracteritzen i es diferencien mútuament aquests clústers quant al patró 
d’utilització i el model d’atenció*? 
- Quin paper juguen les variables socials en l’explicació del comportament clínic? 
- Com es pot adaptar el model d’atenció a les característiques de cada persona, en 
funció del seu perfil de morbiditat i el seu entorn social? 
- Com assegurar un model òptim d’atenció en un context de pràctiques integrades i 
compartides, on la visió territorial sigui la predominant*? 
- Com gestionar la PDA i les preferències del pacient en els models d’atenció? 
- Quin són els nous reptes i dilemes ètics que l’enfocament del MACA produeix, i 
com cal gestionar-los? 
- Com s’han de repensar els rols i els models organitzatius dels equips assistencials*?  
- Quines són les actituds, les noves capacitacions i les necessitats formatives dels 
professionals enfront el nou paradigma pal·liatiu i el model assistencial que 
comporta? 
La intenció d’aquesta tesi doctoral és fixar i oferir llum nova a algunes d’aquestes qüestions 
-fonamentalment, les identificades amb un asterisc-, fent-ho des d’una experiència de 
recerca en el món real, això és: basada en contingents de pacients del dia a dia assistencial 
de l’atenció primària, defugint experiències pilot que no seran extrapolades, incorporant 
l’anàlisi dins de l’estratègia assistencial promoguda des dels entorns departamentals i des de 
les organitzacions de provisió, en un context territorial que ambiciona progressar en 
l’adopció de pràctiques integrals, integrades i centrades en les persones, com és la comarca 
d’Osona. 
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2. OBJECTIUS I HIPÒTESIS DE L’ESTUDI 
A continuació s’exposen les intencions i enfocaments d’aquesta tesi que, globalment, pretén 
esbrinar si la prevalença poblacional i el perfil clínic de les persones amb malalties 
cròniques avançades són previsibles, fet que comportaria un ús de recursos assistencials que 
vindria determinat per uns factors explicatius, l’anàlisi dels quals pot facilitar l’optimització 
d’un model d’atenció on els dispositius comunitaris hi juguin un paper important. 
Des d’aquest punt de partida, es plantegen els objectius i hipòtesis següents: 
 
 
2.1 Objectiu general 
Descriure i analitzar les característiques clíniques bàsiques, així com el perfil d’ús de 
recursos i de mortalitat d’una cohort comunitària de persones amb malalties cròniques 
avançades en un context territorial.  
 
2.2 Objectius específics 
2.2.1 Contribuir a la validació de les propostes d’identificació dels malalts avançats. 
2.2.2 Confirmar les dades de prevalença insinuades per altres estudis. 
2.2.3 Avançar en el coneixement de les característiques (demogràfiques, clíniques i 
de patró en l’ús de recursos) dels malalts avançats a un termini superior al fins ara 
publicat, comparant-ne alhora el col·lectiu supervivent amb aquell que causa èxitus. 
2.2.4 Fer una aproximació comprensiva de l’impacte econòmic que comporta l’ús 
que fan de determinats recursos. 
2.2.5 Associar els perfils d’ús de recursos sanitaris, i l’impacte econòmic 
consegüent, a determinades característiques clíniques. 
2.2.6 Suggerir elements de millora del MACA des d’una visió comunitària i 
territorial. 





2.3.1 El sistema d’identificació poblacional proposat des del PPAC permet de 
detectar grups de pacients congruents amb el constructe de malaltia avançada 
propugnat pel MACA.  
2.3.2 La prevalença poblacional de la malaltia avançada és estable, confiable i 
predictible. 
2.3.3 La malaltia crònica avançada afecta fonamentalment dones, amb envelliment i 
sobreenvelliment, on predominen la demència i les condicions geriàtriques per 
damunt de la visió oncològica tradicional. Un part rellevant d’aquesta població es 
troba a les residències geriàtriques. La malaltia principal, la trajectòria clínica i el 
pronòstic de vida influeixen de manera determinant en el perfil d’utilització de 
recursos sanitaris i en el patró de mortalitat, mantenint-se l’alta probabilitat de morir 
més enllà dels 2 anys fins ara publicats per altres estudis. 
2.3.4 L’impacte econòmic de la malaltia avançada és substancial i, contràriament a 
allò que diu la bibliografia, no es concentra en el consum d’hospitalitzacions 
d’aguts, sinó que l’atenció primària i els recursos d’atenció intermèdia tenen un 
paper protagonista. 
2.3.5 El perfil dels recursos sanitaris activats -i la despesa que comporten- ve influït 
per certes característiques de la persona, com ara el tipus de domicili o la trajectòria 
de final de vida, de manera que es poden establir perfils diferenciats de cost 
associats a determinats prototips de pacient.  
2.3.6 La qualitat de l’atenció a les persones amb malalties avançades va més enllà 
de la competència individual i depèn, també i en gran mesura, de la manera en què 
els equips s’organitzen i els territoris es coordinen.  






MATERIAL I MÈTODE 










3. MATERIAL I MÈTODE 
 
La sistemàtica de treball que tot seguit es descriu, inclou: els plantejaments metodològics de 
l’estudi; el context, tempos i casos on s’aplica; les variables i anàlisis estadístiques que 
s’efectuen; el procés de gestió de la informació i, també, les garanties ètiques de les quals el 
doctorant n’ha tingut cura. 
 
3.1 Disseny de l’estudi 
Es tracta d’un estudi observacional, analític i prospectiu d’una cohort comunitària de 
persones identificades amb la condició MACA, al llarg d’un període de 3 anys (des de l’1 
d’abril de 2013 fins al 31 de març de 2016). 
El seguiment ha consistit en la revisió dels diferents registres clínics disponibles al context 
assistencial real i als entorns de provisió de serveis on és atesa la cohort, a partir de la 
identificació dels casos com a MACA a la història clínica d’atenció primària (en aquest cas, 
ECAP) i a la Història Clínica Compartida de Catalunya (HC3)194. 
Les dades van ser recollides en diversos talls temporals i compilades pel doctorand durant el 
primer semestre del 2016 en el context de l’avaluació del programa MACA i s’ajusten als 
marges temporals següents: 
 
Taula 8. Esquema dels temps i seguiments efectuats al llarg de l’estudi.  
 
 Data inici Data fi 
Identificació de casos 1 febrer 2013 31 març 2013 
Observació als 6 mesos 1 abril 2013 30 setembre 2013 
Observació als 12 mesos 1 abril 2013 31 març 2015 
Observació als 24 mesos 1 abril 2014 31 març 2015 
Observació als 36 mesos 1 abril 2015 31 març 2016 
 
Font: elaboració pròpia, 2017.




3.2 Àmbits i contextos assistencials 
L’estudi es duu a terme en equips d’atenció primària de la comarca d’Osona, en el context 
de la implementació inicial del Model d’atenció a la cronicitat avançada (MACA), 
formalment liderat pel Programa de prevenció i atenció a la cronicitat (PPAC) del 
Departament de Salut, dins del Pla de Salut 2011-2015. 
La comarca d’Osona correspon a un Àrea de gestió assistencial (AGA) del Servei Català de 
la Salut, inserida dins la Regió Sanitària de la Catalunya Central195. L’AGA d’Osona 
compta amb una llarga tradició de pràctiques col·laboratives de base territorial i en 
contextos de multiprovisió, i ha estat un àmbit geogràfic pilot en estratègies de gestió 
capitativa de l’atenció i un referent de bones pràctiques d’integració assistencial. 
Tots el proveïdors sanitaris que operen a la comarca s’agrupen en una estructura funcional 
anomenada SISO (Sistema Integrat de Salut d’Osona) i compten amb plataformes 
d’informació sanitària (SI-SISO), protocols, rutes assistencials, grups de treball i objectius 
de compra de serveis per part del CatSalut que són comuns i compartits en una part 
substancial196. 
 
Taula 9. Serveis i proveïdors que formen part del SISO.  
 
ATENCIÓ PRIMÀRIA 
Institut Català de la Salut (9 EAP) 
EBA Vic Sud (1 EAP) 
EBA Osona Sud (1 EAP) 




Fundació Hospital de la Santa Creu de Vic 
Fundació Hospital Sant Jaume de Manlleu 
SALUT MENTAL Centre Mèdic Psicopedagògic d’Osona (Osonament) 
 
Font: Sistema Integrat de Salut d’Osona, 2017. 




3.3 Mostra de l’estudi i selecció de casos 
Com ja s’ha comentat, la tesi doctoral s’emmarca dins d’una iniciativa territorial 
d’implantació del programa MACA, promogut pel Departament de Salut des de finals del 
2012, i incorporat als models de compra territorial de serveis del CatSalut des del 2014. En 
aquesta iniciativa hi han participat els onze EAP de la comarca d’Osona, els quals havien 
rebut informació i formació estandarditzades sobre el MACA de manera molt desigual 
abans de l’inici de la seva implementació formal al territori. 
Així, en els moments previs a la implementació (gener del 2013), 4 dels 11 equips havien 
estat ja implicats en projectes sobre el MACA i un altres 4 es plantejaven implementar el 
model de manera no prioritzada i molt progressiva. Els 3 EAP restants es varen proposar 
endegar, de novo i de manera singular, una estratègia transversal i sistemàtica 
d’identificació de persones amb malalties cròniques avançades, la qual cosa els havia de 
permetre un assoliment òptim de la prevalença horitzó de pacients.  
Per garantir la confidencialitat dels seus resultats, al llarg de l’estudi anomenarem aquests 
equips EAP1, EAP2 i EAP3.  
Aquests EAP, per les condicions referides de no exposició prèvia al MACA i per la seva 
intenció d’identificar pacients avançats des d’un enfocament poblacional, eren entorns 
idonis per als objectius que persegueix aquesta tesi doctoral i, per aquest motiu, han 
constituït la base de la recerca. 
La figura 10 compara els principals trets d’aquests EAP amb el conjunt d’Osona i de 
Catalunya. 
 




Figura 10. Principals dades demogràfiques, epidemiològiques i de resultats dels tres EAP inclosos, de la 




Font: elaboració pròpia a partir de les dades de l’Institut Català de la Salut, Gerència de la Catalunya Central, 2017. 
 
 
Tot i el seu component predominantment rural197, l’agregat de les característiques 
epidemiològiques i demogràfiques dels tres equips és comparable al del conjunt de la 
comarca d’Osona. No obstant, caldrà tenir en compte que l’EAP2 mostra un major 
envelliment i, en conseqüència, unes dades superiors quant a morbiditat i mortalitat.  
Pel que fa a resultats de qualitat, els tres equips són comparables –entre si i respecte a la 
comarca- pel que fa a l’estàndard de qualitat en la prescripció farmacèutica (EQPF). Quant 
a l’estàndard de qualitat assistencial (EQA), l’EAP2 sembla mostrar un comportament 
millor.  
Els tres equips adeqüen la seva acció assistencial en un context integrat d’atenció de base 
comarcal (SISO), compartint recursos i serveis i formant part d’una àrea de gestió 
assistencial (AGA) segons criteris del Servei Català de la Salut. 
Sumant la cobertura poblacional dels tres equips, suposen el 15% de la demografia 
comarcal i, globalment, es considera que constitueixen una representació prou apropiada del 
conjunt del territori, tot i que caldrà tenir en compte les seves característiques particulars de 
cara a la interpretació dels resultats. 




Així, els casos que componen la cohort comunitària en què es basa l’estudi van ser el 
conjunt de persones identificades quan els tres EAP referits van dur a terme l’estratègia 
transversal d’identificació de pacients MACA, en el període febrer-març del 2013, en el 
context d’aplicació de les propostes del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015. Aquests 
casos foren identificats mitjançant el procediment formalment proposat pel PPAC, que 
combina l’administració de l’instrument NECPAL i el judici clínic dels professionals 
referents, a partir de llistats estandarditzats de pacients complexos81. Es tracta, doncs, d’una 
identificació transversal i poblacional de pacients avançats mitjançant la detecció inicial, 
individual i sistemàtica, de persones amb cronicitat greu, a les quals de manera 
multidisciplinària se’ls va aplicar l’instrument NECPAL167 i, seguidament, els criteris de 
millora del MACA81 . La figura 11 esquematitza les fases de la selecció de casos194 que 
s’expliquen amb més detall a continuació. 
 




Figura 11. Esquema de l’estudi que origina la tesi doctoral.  
 
 
Font: elaboració pròpia, 2017.




1. Els EAP van rebre tres sessions formatives de 2 h. amb informació i formació idèntiques 
-en continguts, docents i mètode - per part de professionals vinculats al PPAC. Les sessions 
incloïen continguts genèrics sobre les estratègies catalanes de cronicitat i d’abordatge a les 
necessitats complexes. S’hi feia un èmfasi especial en el MACA i en la sistemàtica 
d’identificació de persones amb malalties avançades i necessitats pal·liatives proposada pel 
Departament de Salut, així com en l’administració del test NECPAL. 
2. Un cop rebuda la formació, els EAP van disposar dels llistats de pacients amb CRG > 5 a 
partir dels quals fou possible cercar persones que, potencialment, acomplissin condicions 
MACA. 
3. Sobre la base d’aquest llistat, el metge i la infermera referents de cada contingent van fer, 
per separat, una selecció dels pacients que estiguessin especialment afectats de malalties 
oncològiques, cardiològiques, pneumològiques, nefrològiques, hepatològiques o 
neurològiques. El criteri especialment afectat, de base subjectiva, va ser treballat i debatut 
en grup a les sessions formatives, de manera que els participants poguessin aplicar-lo des 
d’una comprensió el màxim de comuna. També se’ls demanava que identifiquessin 
persones que, segons el seu criteri, estiguessin afectades de demència greu, fragilitat 
avançada, síndromes geriàtriques de difícil control o cures domiciliàries complexes.  
4. Els professionals referents del contingent, eventualment amb la treballadora social del 
CAP, posaven en comú els llistats de pacients seleccionats i consensuaven les persones 
potencialment tributàries del MACA segons els criteris genèrics del PPAC (pronòstic de 
vida limitat, perfil complex de necessitats, enfocament pal·liatiu emergent i exigència 
d’inici d’un procés de PDA). 
5. Als casos preseleccionats, fruit del consens, se’ls va administrar el test NECPAL, en la 
seva versió 1.0. 
6. A les persones identificades com a NECPAL (+) se’ls va aplicar de manera 
interdisciplinària el principi de millora proposat pel PPAC: si identifiquem el pacient com a 
tributari del MACA, pensem que el podrem atendre millor? 
7. En cas de complir aquest criteri de millora van ser identificats com a MACA a l’ECAP i 
a HC3, essent inclosos en la cohort objecte de l’estudi. 




3.4 Criteris d’inclusió i d’exclusió 
 
Varen ser incloses dins l’estudi les persones adscrites a contingents d’adults dels tres EAP i 
que van ser identificades amb el marcatge MACA disposat a l’ECAP i HC3 a data del 31 
de març de 2013. 
 
D’altra banda, els pacients identificats com a MACA que eren menors de 15 anys a data del 
31 de març de 2013 van ser exclosos. 
 




3.5 Procés de recollida de dades 
 
Els casos que conformen la cohort van ser identificats mitjançat el CIP a efectes de 
localització i accés a les dades. Aquestes dades s’obtingueren mitjançant la consulta als 
sistemes d’informació d’ús convencional a l’AGA Osona, que inclouen la història clínica 
informatitzada pròpia dels EAP inclosos a la mostra, la plataforma comarcal d’informació 
sanitària (SI-SISO) i la plataforma d’informació en salut d’abast nacional (HC3). 
Aquesta informació va ser recollida pel doctorand, que disposa dels privilegis d’usuari i de 
les claus d’accés als referits sistemes d’informació.  
Les dades van ser buidades en els corresponents quaderns de recollida de dades -QRD- 
(veure annex 1) en suport paper. Posteriorment, van ser transferides a un full de càlcul 
anonimitzat, que constitueix la base sobre la qual es van efectuar els càlculs estadístics. 
Els QRD en suport paper, així com les claus de traducció dels CIP al sistema de codis 
anonimitzats del full de càlcul han estat custodiades pel doctorand. 




3.6 Variables incloses  
De cada persona identificada es va fer un seguiment evolutiu durant tres anys dels ítems 
següents: 
3.6.1. Descriptius individuals: 
Edat: considerada com a variable contínua (mesurada en anys complets a data de l’1 d’abril 
de 2013) o categòrica (<65 anys, 65-79 anys, 80-84 anys, > 85 anys) segons les necessitats 
d’anàlisi. Eventualment, aquestes categories queden agrupades només en dues: a) no 
sobreenvelliment, que inclou el grups de <65 anys, 65-79 anys i 80-84 anys, i b) 
sobreenvelliment, que incorpora els > 85 anys. 
Sexe: home o dona. 
EAP de referència: equip al qual el pacient estava adscrit a data de l’1 abril de 2013. És 
manté el criteri d’adscripció malgrat els canvis que puguin haver-hi al llarg del període 
d’observació, sempre que romangui dins d’un contingent de qualsevol dels EAP inclosos a 
la tesi o a un altre equip al qual sigui possible accedir a la informació. 
Malaltia principal: identificada segons el criteri del metge de família referent i codificada 
aplicant la sistemàtica d’estudis anteriors, que es basa en una classificació per grup 
patològic que inclou les següents possibilitats: malaltia oncològica, cardiològica, 
pneumològica, nefrològica, neurològica, hepatològica, demència, fragilitat/síndromes 
geriàtriques. En cas de no poder encabir la malaltia principal en alguna d’aquestes opcions, 
eren classificades com a altres malalties cròniques avançades. 
Tipologia de domicili: es registra si el pacient viu a casa seva o en una residència. Una 
persona que vagi a viure en una residència en qualsevol moment dels tres anys de 
seguiment s’ha considerat cas residencial en la gestió de les dades.  
Nivell d’estratificació: segons l’algorisme automatitzat a l’ECAP emprant els Clinical 
Risk Groups -CRG-73, que permet classificar els pacients en els grups genèrics següents 
expressats a la taula 10. 





Taula 10. Esquema de la classificació segons CRG.  
 
CRG Interpretació 
1 Població sana o no atesa pel sistema 
2 Població només amb patologia aguda 
3 Cronicitat menor  
4 Cronicitat menor a diferents òrgans o sistemes 
5 Una condició crònica important 
6 Dues condicions cròniques importants 
7 Més de dues condicions cròniques importants 
8 Malalties oncològiques complexes 
9 Condicions catastròfiques 
 
Font: adaptada de 3M™ Clinical Risk Grouping Software, 2016. 
 
Trajectòria de final de vida: aquesta variable s’obté sobre la base d’agrupacions de les 
malalties principals segons mostra la taula adjunta: 
 
Taula 11. Trajectòries de final de vida i malalties que inclouen. NOTA: en aquesta tesi les trajectòries de la 
fragilitat i la demència són tractades com a una única i comuna, tal com proposen autors referents de les cures 
pal·liatives a l’atenció primària. 
 
Trajectòria Malalties principals que incorpora 
Càncer malaltia oncològica 
Fragilitat/demència* demència, fragilitat avançada, síndromes geriàtriques 
IOCA malaltia cardiològica, pneumològica, nefrològica, neurològica, hepatològica, altres 
Font: adaptada de Lunney JR i col., 2003; Murray S i col., 2005; i Gómez-Batiste X i col., 2010.  
 
3.6.2. Ús de recursos agregat en cada tall evolutiu d’observació quant a: 
- Número de dies ingressat a l’hospital d’aguts: segons informació disponible al SI-
SISO. 
- Atencions als serveis d’urgències hospitalàries: segons informació disponible al 
SI-SISO. 
- Consultes presencials al metge de família al CAP: segons informació disponible a 
l’ECAP. 




- Consultes presencials a la infermera al CAP: segons informació disponible a 
l’ECAP. 
- Consultes domiciliàries totals, realitzades per l’EAP: segons informació disponible 
a l’ECAP. 
- Consultes telefòniques totals, realitzades per l’EAP: segons informació disponible 
a l’ECAP. 
- Consultes a dispositius d’urgències extrahospitalàries: segons informació 
disponible a l’ECAP i al SI-SISO. 
- Consultes que ha generat al PADES: segons informació disponible als registres de 
l’Hospital de la Santa Creu de Vic. 
- Necessitat d’ingrés a un centre residencial: segons informació disponible a 
l’ECAP. 
- Dies d’estada a un hospital d’atenció intermèdia: segons informació disponible 
al SI-SISO. 
Els elements de cost associats a l’ús d’aquests recursos s’han calculat sobre la base de les 
estimacions expressades a l’annex 2. 
 
3.6.3. Dades referides al possible èxitus: 
Èxitus vs. supervivència: estat de la persona al final de cada tall d’observació i segons 
informació disponible en qualsevol registre clínic. En cas de discrepància, es fa cas a la 
següent prelació: ECAP > Hospital de la Santa Creu > Hospital General > 061 > referència 
oral del metge de família referent. 
Data de l’èxitus: segons informació disponible en qualsevol registre clínic. En cas de 
discrepància, es fa cas a la següent prelació: ECAP > Hospital de la Santa Creu > Hospital 
General > 061 > referència oral del metge de família referent. 
Lloc de l’èxitus: segons informació disponible a qualsevol registre clínic. En cas de 
discrepància, es fa cas a la següent prelació: ECAP > Hospital de la Santa Creu > Hospital 
General > 061 > referència oral del metge de família referent. Les categories possibles són: 
domicili, residència, centre sociosanitari, hospital d’aguts, altres, desconegut. 
Causa de l’èxitus: segons informació disponible en qualsevol registre clínic. En cas de 
discrepància, es fa cas a la següent prelació: ECAP > Hospital de la Santa Creu > Hospital 




General > 061 > referència oral del metge de família referent. Les causes són atribuïdes i 
agrupades segons el mateix criteri que les malalties principals. 
Dies d’estada en ingrés previ a un possible èxitus: segons informació disponible al SI-
SISO i referida només als pacients que han causat èxitus en un entorn hospitalari (d’aguts o 
d’atenció intermèdia, sense diferenciar-los).  
 
3.7 Periodicitat de l’observació  
La taula següent mostra la periodicitat amb què són observades les dades. 
Taula 12. Grups de variables observades en cada tall evolutiu. (a) Dades no actualitzades perquè es parteix només 
d’aquelles aportades pel tall tranversal. (b) Dades no disponibles en tractar-se del moment del tall de prevalença, sense seguiment 




















3.6.1 X a a a a 
3.6.2 b X X X X 
3.6.3 c X X X X 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
 




3.8 Metodologia estadística i anàlisi de resultats 
Es varen analitzar les variables mitjançant l’estadística descriptiva, calculant la mediana, la 
mitjana i la desviació estàndard (DE) de la distribució en les variables quantitatives, i el 
percentatge, en les categòriques, tot facilitant l’interval de confiança al 95% per als 
diferents estimadors. 
En totes les anàlisis s’ha treballat amb un 5% de significació. Eventualment i en el cas de 
rellevància clínica destacable, s’ha fet esment de significacions menors del 10% . 
Per a les principals anàlisis, els pacients van ser agrupats segons el sexe, el grup d’edat, la 
trajectòria de final de vida, l’EAP i la tipologia de domicili. 
La comparació entre variables qualitatives es va dur a terme mitjançant la prova de la X2 de 
Pearson.  
Els contrastos que inclouen variables quantitatives es duen a terme mitjançant l’anàlisi de la 
variància (ANOVA). 
L’anàlisi de la mortalitat es va realitzar respectant les censures de la població, incloent-hi 
totes les persones que romanen vives en cada moment evolutiu. 
Es van utilitzar el mètode no paramètric de Kaplan-Meier, per a estimar-ne les 
supervivències, i el test Log-Rank, per a l’anàlisi comparativa dels diferents grups. 
Els factors associats a la probabilitat de mort es varen analitzar aplicant el model de Cox i el 
càlcul de les Hazard Ratios. 
Els softwares emprats han estat: SPSS (versió 23) i R (versió 3.3.2).  
 




3.9 Aspectes ètics 
Es tracta d’un estudi observacional que no comporta cap mena d’intervenció sobre les 
persones, ni es duu a terme cap exploració o tampoc no s’obté cap informació addicional, 
sinó que el valor de les variables s’extreu estrictament a partir de la informació que ja figura 
en les seves respectives històries clíniques i sobre la base de les bones pràctiques en aquests 
pacients. 
L’aspecte ètic més rellevant de la recerca tindria a veure amb la confidencialitat de les 
dades, atès que corresponen a informació sensible i de caràcter personal, la qual cosa porta 
a reflexionar sobre la necessitat o no de consentiment dels pacients. Pel que fa a això, cal 
constatar que: 
- Les dades es van obtenir de les històries clíniques dels participants per part d’un 
professional amb dret d’accés a elles –l’investigador principal-, i sotmès a 
l’obligació de confidencialitat i secret professional. A partir de la primera revisió de 
les dades, el seu segon tractament i el trasllat al QRD es fan ja codificadament i 
anonimitzada, de manera que la gestió de la informació preserva la identificació de 
les persones. 
- La finalitat de l’estudi és d’interès epidemiològic i la proposta observacional 
s’emmarca dins d’una estratègia explícitament emparada i promoguda pel 
Departament de Salut, el Servei Català de la Salut i els contractes programa de les 
entitats proveïdores del territori que aporten les dades d’estudi. Es tracta, per tant, 
d’un estudi d’interès públic que pot aportar informació rellevant a fi d’orientar 
l’actuació del territori en l’atenció als malalts amb condicions de complexitat. 
- La sol·licitud de consentiment als participants seria totalment inviable o suposaria 
un esforç desproporcionat, considerant el caràcter parcialment retrospectiu de les 
dades i el fet que molts d’ells podrien estar en condicions de gran fragilitat, haver ja 
mort o trobar-se en una situació de difícil contacte.  
Per tot el que s’exposa i acollint-nos a l’excepció que ja contempla la mateixa normativa 
LOPD 15/1999 i a la interpretació que n’ha fet l’Agència de Protecció de Dades en diverses 
consultes, així com a la previsió que recull la Llei 41/2002 en relació a l’ús de la Història 
Clínica per a la investigació, i atenent, d’una banda, l’interès de l’estudi com a 
epidemiològic en el marc d’un programa públic del Departament de Salut i el CatSalut i, de 
l’altra, les garanties d’un tractament confidencial de les dades atesa la seva anonimització, 




es va sol·licitar al Comitè d’Ètica de la Recerca de la UVIC-UCC que autoritzés l’estudi 
sense necessitat de recollir el consentiment dels participants. 
Així, l’estudi va ser sotmès a la revisió per part del Comitè d’Ètica de la Recerca de la 
Universitat de Vic-Universitat Central de Catalunya, obtenint-ne el seu dictamen favorable i 
considerant que, en no tractar-se d’un assaig clínic, no li calia exposar-se a cap altre tipus de 
comitè. Ensems, els investigadors de l'estudi es van comprometre a complir en tot moment 
la Llei Orgànica de Protecció de Dades de Caràcter Personal 15/1999 en tots els seus 
requeriments. 
Finalment, la Gerència Territorial de la Catalunya Central de l’Institut Català de la Salut, 
així com les respectives Direccions d’EAP i del SAP Osona, van ser informades del 
projecte i en van donar el vistiplau explícit. 
 




3.10 Gestió de les dades 
3.10.1 Auditories 
L'equip investigador va restar obert a col·laborar en les visites d'inspecció i en les eventuals 
comprovacions per part dels responsables dels centres on es va dur a terme la investigació. 
Així mateix, es va mantenir compromès a elaborar els informes de seguiment que fossin 
necessaris. Els col·laboradors en l'estudi han guardat confidencialitat total de la informació 
a què han tingut accés, que només s’ha utilitzat amb les finalitats de monitorització o 
d’auditoria. 
 
3.10.2 Registre de les dades 
El procediment de recollida i de registre de les dades de l'estudi ha estat sistemàtic per tal de 
garantir l'homogeneïtat en el procés i les majors exactitud i precisió possibles. 
Els registres de les dades han estat datats i signats per la persona que les ha obtingut 
(l’investigador principal) i s’han reportat, així mateix, totes les incidències i circumstàncies 
no previstes que poguessin alterar la qualitat i la integritat de la recerca per ser revisades, 
identificades i resoltes posteriorment i convenient. 
 
3.10.3 Conservació dels resultats 
L’investigador principal ha restat compromès a facilitar els mitjans i les infraestructures 
necessàries per a garantir la correcta custòdia i la conservació de la documentació de 
l'estudi. 
Un cop anonimitzades les dades, els membres de l'equip investigador han pogut tenir accés 
a elles i participar de la seva interpretació.  
Es disposa d’un registre únic dels diferents elements per a la recollida de les dades de 
l'estudi (QRD i base de dades). 
L'investigador principal mantindrà durant un mínim de cinc anys a partir de la data de la 
darrera publicació en la literatura científica, tota la informació que faci referència als 
resultats de l'estudi, als registres i als quaderns de recollida de dades, així com als codis 
d'identificació dels  pacients. Un cop acabada la custòdia de les dades, se n'ha d'assegurar la 
seva destrucció. 




No està prevista actualment la cessió a tercers de les dades generades per l'estudi. En cas 
que aquesta es produís, s'asseguraran sempre la confidencialitat de la seva gestió i la 
completa anonimització, en compliment de les previsions de la Llei 15/1999. 

















En aquest capítol es mostren els resultats més interessants de la tesi, i els més congruents 
amb les hipòtesis amb què s’ha plantejat. 
Per a una millor comprensió del lector, les dades s’ofereixen agrupades en cinc blocs. En 
primer lloc s’aporta la informació referida a la prevalença poblacional per, a continuació, 
expressar les dades que millor descriuen la cohort. En tercer lloc, es fa l’anàlisi de l’ús de 
recursos per, tot seguit, valorar-ne els costos que se’ls atribueixen. Finalment, es descriu i 
s’analitza la mortalitat observada en la cohort. 
 
4.1 Prevalença poblacional  
La cohort la componen les 251 persones que compleixen els criteris d’inclusió abans 
esmentats. 
Les prevalences, que s’expressen a la taula 13, s’han calculat a partir de les dades de 
població adulta assignada als contingents dels EAP que conformen la cohort.  
Es descriu també la prevalença excloent la població que viu a centres residencials. 
Finalment, es determina la contribució de cada EAP al conjunt de la cohort. 
 
Taula 13. Descripció de les poblacions i la prevalença de persones amb malaltia avançada. Les poblacions 
descrites corresponen a les assignades a cada EAP al febrer del 2013.  
 EAP1 EAP2 EAP3 TOTAL COHORT 
Població total 6.645 4.491 11.715 22.851 
Població adulta (>15 anys) assignada 5.572 3.879 9.689 19.140 
Casos identificats 57 47 147 251 
Prevalença a la població adulta assignada 1,0% 1,2% 1,5% 1,3% 
Prevalença excloent-hi la població residencial 0,9% 1,1% 1,0% 1,0% 
% de casos que aporta cada EAP a la cohort 22,7 18,7 58,6 
 
% de casos que aporten excloent-hi la població residencial 
(n=190) 26,8 22,7 50,5 
Font: elaboració pròpia a partir de les dades de l’Institut Català de la Salut, Gerència de la Catalunya Central, 2017. 




4.2 Característiques de la cohort 
 
La mediana d’edat ha estat de 85 anys, la mitjana és de 83,4 anys amb una DE = 9,2.   
El 56,6% són dones. La proporció femenina és del 66,9% en cas de persones afectades de 
fragilitat-demència, i del 47,2% si pateixen IOCA o càncer.   
Les dades més rellevants quant a la distribució de les variables es mostren a les taules 
següents (14, 15 i 16). El valor p de la darrera columna determina la significació estadística 
de la relació entre les dues variables analitzades en cada cas. 
Taula 14. Distribució de les principals variables, globals i per EAP (n=251). Entre parèntesis, el percentatge 
de casos en extreure la població que ha viscut en una residència al llarg de l’estudi (n restant =190).  
 EAP   
 EAP1 EAP2 EAP3 TOTAL COHORT  
Edat 







p < 0,5 






















% dones (n=142) 42,1 59,6 61,2 56,6 
p < 0,05 
% homes (n=109) 57,9 43,4 38,8 43,4 
Malaltia 
principal 
% ONCO (n=34) 8,8 27,7 10,9 13,5 
p < 0,005 
% CARDIO (n=34) 12,3 14,9 13,6 13,5 
% PNEUMO (n=20) 7,0 17,0 5,4 8,0 
% HEPATO (n=3) 0 0 2,0 1,2 
% NEURO (n=24) 10,5 0 12,2 9,6 
% NEFRO (=8) 7,0 4,3 1,4 3,2 
% DEMÈNCIA (n=68) 35,1 17,0 27,2 27,1 
% FRAGILITAT-GERIÀT (n=56) 17,5 17,0 25,9 22,3 
% ALTRES (n= 4) 1,8 2,1 1,4 1,6 
Trajectòria 
%  Fragilitat/demència (n=124) 52,6 34,0 53,1 49,4 
p < 0,005 % Oncològica (n=34) 8,8 27,7 10,9 13,5 
% IOCA (n=93) 38,6 38,3 36,1 37,1 
Radio càncer –  
no càncer 
Pacients no càncer per cada 1 que 
pateix un càncer avançat 1/10 1/2,5 1/8 1/6,5 
Persones a 
residència 
% que hi viuen en algun moment del 
període observació 10,5 8,5 34,7 24,3 
 
Font: elaboració pròpia, 2017. 




Taula 15. Distribució de les principals variables segons grups etaris (n=251).  
 Grup d’edat  









% ONCO  20,6 35,3 29,4 14,7 
p < 0,001 
% CARDIO 2,9 17,6 38,2 41,2 
% PNEUMO  0 20,0 50,0 30,0 
% HEPATO  0 100 0 0 
% NEURO  4,2 33,3 33,3 29,2 
% NEFRO  12,5 37,5 25,0 25,0 
% DEMÈNCIA  0 25,0 26,5 48,5 
% FRAGILITAT-GER 0 10,7 16,1 73,2 
% ALTRES  0 50,0 25,0 25,0 
Trajectòria 
% Fragilitat/demència 0 18,5 21,8 59,7 
p < 0,001 % Oncològica 20,6 35,3 29,4 14,7 
% IOCA 3,4 27,0 37,1 32,6 
Sexe % de dones 50,0 45,9 47,9 68,8 
Persones a 
residència 
% del grup etari que hi 
viuen en algun moment  0 18,0 22,5 31,2 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
Taula 16. Distribució de les principals variables segons el tipus de domicili (n=251).  
 Tipus de domicili  
 casa (n=190) residència (n=61)  
Malaltia principal 
 
(% de cada malaltia 
principal que viu a un 
indret o l’altre) 
ONCO  91,2 8,8 
p < 0,001 
CARDIO  85,3 14,7 
PNEUMO  95,0 5,0 
HEPATO  100 0 
NEURO  83,3 16,7 
NEFRO  100 0 
DEMÈNCIA  47,1 52,9 
FRAGILITAT-GERI  80,4 19,6 
ALTRES  75 25 
Malaltia principal 
 
(% de cada malaltia 
principal dins de cada 
indret)  
 
ONCO  16,3 4,9 
p < 0,001 
CARDIO  15,3 8,2 
PNEUMO  10 1,6 
HEPATO  1,6 0 
NEURO  10,5 6,6 
NEFRO  4,2 0 
DEMÈNCIA  16,8 59,0 
FRAGILITAT-GERI 23,7 18,0 
ALTRES 1,6 1,6 
Trajectòria 
 
(% de les trajectòries 
dins de cada indret)  
Fragilitat/demència 41,2 78,3 
p < 0,001 Oncològica 16,3 4,9 
IOCA 42,2 16,7 
Trajectòria 
 
(% que viu a un indret 
o l’altre) 
 
Fragilitat/demència 62,1 37,9 
p < 0,001 Oncològica 91,2 8,8 
IOCA 88,2 11,8 
Edat Taxa de sobreenvelliment 39,5 55,7  
 
Font: elaboració pròpia, 2017.




La distribució comunitària entre condicions -fragilitat o demència- i malalties -càncer o 
IOCA- és del 49,3% i el 50,7%, respectivament. 
No hi ha casos MACA identificats que hagin estat atribuïts als CRG 2 (únicament 
problemes aguts de salut), 3 (malaltia crònica menor únic) o 4 (> 1 malaltia crònica menor). 
La taula 17 mostra les distribucions dels altres estrats CRG en funció de les malalties 
principals (expressades en número de casos), i segons l’EAP (expressades en termes 
percentuals). 
El valor p de la darrera columna determina la significació estadística de les eventuals 
diferències entre les variables analitzades. 
 
Taula 17. Distribució dels casos segons les malalties principals i dins de cada grup de morbiditat.  
 Estratificació en funció del CRG  
 CRG 1 CRG 5 CRG 6 CRG 7 CRG 8 CRG 9  
ONCO 3 0 1 4 18 0 
p < 0,001 
COR 0 0 9 15 3 0 
PNEUMO 0 0 6 12 0 0 
HEPATO 0 0 0 3 0 0 
NEURO 1 1 6 9 0 3 
NEFRO 0 0 0 6 0 0 
DEMÈNCIA 1 3 32 25 3 0 
GERIA-FRAG 2 1 22 20 5 0 
ALTRES 0 1 0 3 0 0 
% EAP1 2,1 0 40,4 44,7 10,6 2,1 
p < 0,5 
% EAP2 2,4 0 35,7 40,5 21,4 0 
% EAP3 3,9 4,7 32,6 45,7 11,6 1,6 
TOTAL 3,2 2,8 34,9 44,5 13,3 1,4 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
 
Al menys el 79,4% de los casos va presentar multimorbilidad significativa (CRG 6 o 7).




4.3 Anàlisi de l’ús de recursos  
 
Els resultats s’expressen per pacient, i s’han estudiat des d’una doble mirada que valora: a) 
l’ús agregat: ús de recursos acumulat al llarg de tot el seguiment -tres anys- i b) els 
recursos-per-dia: ús dels recursos dividit pels dies que la persona ha sobreviscut al llarg 
del període d’observació. 
Excepte a l’última columna, totes les taules d’aquest apartat -de la 18 a la 21- descriuen les 
dades d’ús agregat als tres anys. Entre parèntesis se n’expressen les respectives desviacions 
estàndard.   
Les darreres columnes de cadascuna d’aquestes taules mostren les significacions que, per a 
cada recurs, s’han obtingut a l’anàlisi de la variància (ANOVA) aplicada a les distribucions 
basades en recursos-per-dia. Aquesta presentació permet de comparar simultàniament les 




4.3.1 Ús de recursos global de la cohort i segons l’EAP  
 
 
Taula 18. Ús de recursos global de la cohort i segons l’EAP. 
 
 





EAP1 EAP2 EAP3 valor p MITJANA COHORT 
ANOVA 
valor p 
Dies a hospital aguts 5,3 (7,9) 6,3 (8,0) 3,3 (5,9) p < 0,05 4,3 (6,9) p < 0,5 
Assistències urgències 
hospitalàries 3,1 (7,3) 1,6 (2,1) 1,8 (2,6) p < 0,1 2,0 (4,1) p < 0,5 
Visites MF al CAP 12,4 (13,0) 17,5 (23,7) 11,9 (12,4) p < 0,1 13,0 (15,3) p < 0,5 
Visites infermeria al CAP 13,3 (18,0) 18,7 (27,0) 14,0 (23,6) p < 0,5 14,7 (23,2) p < 0,1 
Domicilis EAP 17,1 (20,3) 14,7 (18,6) 30,9 (45,6) p < 0,01 24,8 (37,7) p < 0,5 
Consultes telefòniques EAP 11,7 (12,2) 5,8 (7,3) 13,4 (17,1) p < 0,01 11,6 (14,9) p < 0,05 
Assistències ACUT 1,7 (2,6) 1,2 (1,5) 2,4 (5,5) p < 0,5 2,0 (4,5) p < 0,5 
Visites PADES 0,3 (0,9) 0,3 (0,9) 0,2 (1,1) p < 1,00 0,2 (1,0) p < 0,5 
Dies a hospital atenció 
intermèdia 15,8 (29,4) 7,1 (11,5) 5,3 (11,5) p < 0,001 8,0 (17,7) p < 0,5 
Font: elaboració pròpia, 2017.  




4.3.2 Ús de recursos segons grups d’edat 
 
 
Taula 19. Ús de recursos segons grups d’edat.  
 
 





< 65 65 - 79 80 – 84 > 85 valor p 
ANOVA 
valor p 
Dies a hospital aguts 5,6 (10,4) 6,5 (8,3) 4,8 (7,2) 2,6 (4,9) p < 0,005 p < 0,5 
Assistències urg. 
hospitalàries 1,6 (2,7) 3,2 (7,0) 2,3 (3,3) 1,2 (1,9) p < 0,05 p < 1,0 
Visites MF al CAP 6,8 (7,8) 18,5 (22,1) 16,1 (16,0) 8,5 (7,4) p < 0,001 p < 0,05 
Visites infermeria al CAP 5,9 (8,2) 19,7 (26,3) 19,7 (28,3) 9,5 (16,4) p < 0,005 p < 0,1 
Domicilis EAP 14,2 (24,0) 24,4 (50,47) 25,3 (38,8) 25,6 (29,1) p < 1,0 p < 0,5 
Consultes telefòniques 
EAP 6,7 (10,3) 11,8 (14,5) 12,9 (16,2) 11,1 (14,6) p < 1,0 p < 1,0 
Assistències ACUT 0,5 (1,0) 1,7 (2,3) 2,6 (4,5) 1,9 (5,5) p < 0,5 p < 1,0 
Visites PADES 0,7 (1,3) 0,3 (0,9) 0,1 (0,5) 0,2 (1,3) p < 0,5 p < 0,001 
Dies a hospital atenció 
intermèdia 4,5 (8,0) 7,8 (17,6) 9,9 (17,7) 7,2 (18,5) p < 1,0 p < 1,0 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 








Taula 20. Ús de recursos segons tipus de domicili.  
 
 
Anàlisi basada en l’ús agregat de recursos 
Anàlisi 
basada en  
recursos per  
dia 
RESIDÈNCIA CASA valor p ANOVA valor p 
Dies a hospital aguts 2,2 (4,6) 5,0 (7,4) p < 0,01 p < 0,05 
Assistències urgències 
hospitalàries 1,2 (1,8) 2,3 (4,6) p < 0,1 p < 0,5 
Visites MF al CAP 9,3 (14,1) 14,3 (15,6) p < 0,05 p < 0,001 
Visites infermeria al CAP 7,8 (21,6) 16,9 (23,3) p < 0,01 p < 0,001 
Domicilis EAP 22,8 (23,7) 25,4 (41,3) p < 1,0 p < 0,5 
Consultes telefòniques EAP 6,6 (8,7) 13,2 (16,1) p < 0,005 p < 0,01 
Assistències ACUT 2,4 (7,3) 1,9 (3,1) p < 0,5 p < 1,0 
Visites PADES 0,3 (1,7) 0,2 (0,7) p < 0,5 p < 1,0 
Dies a hospital atenció 
intermèdia 5,4 (15,1) 8,8 (18,5) p < 0,5 p < 0,5 
Font: elaboració pròpia, 2017. 








Taula 21. Ús de recursos segons trajectòries. 
 
 
Anàlisi basada en l’ús agregat de recursos 
Anàlisi 
basada en  
recursos per  
dia 
FRAG/DEM IOCA CANCER valor p ANOVA valor p 
Dies a hospital aguts 2,9 (5,5) 5,5 (7,1) 6,4 (9,7) p < 0,005 p < 0,001 
Assistències urgències hospitalàries 1,4 (2,1) 3,0 (6,0) 1,9 (2,7) p < 0,05 p < 0,5 
Visites MF al CAP 10,8 (12,1) 15,7 (17,6) 14,0 (18,2) p < 0,1 p < 0,001 
Visites infermeria al CAP 9,7 (16,2) 21,3 (29,2) 15,1 (22,2) p < 0,001 p < 0,001 
Domicilis EAP 28,1 (41,5) 24,8 (35,7) 12,5 (24,6) p < 0,5 p < 0,1 
Consultes telefòniques EAP 11,7 (13,7) 12,7 (16,5) 8,0 (14,3) p < 0,5 p < 0,5 
Assistències ACUT 2,1 (5,3) 2,1 (3,9) 1,3 (1,8) p < 1,0 p < 0,5 
Visites PADES 0,1 (0,4) 0,4 (1,5) 0,2 (0,6) p < 0,5 p < 0,5 
Dies a hospital atenció intermèdia 6,7 (14,9) 9,5 (22,6) 8,9 (11,1) p < 0,5 p < 0,5 
Font: elaboració pròpia, 2017. 




4.3.5 Algunes dades addicionals d’interès quant a l’ús de recursos 
 
 
L’anàlisi de recursos-per-dia mostra que els malalts crònics avançats passen a l’hospital el 
6’6% del temps que sobreviuen durant el seguiment. D’aquest temps, el 74% correspon a 
ingressos a hospitals d’atenció intermèdia i només el 26%, als d’aguts. Això implicaria que 
en el 93,4% dels dies que han restat vius durant el seguiment, els pacients han estat a la 
comunitat. 
S’han analitzat les dades del darrer ingrés en els casos que moren a l’hospital i es demostra 
que, dels pacients MACA que són èxitus a l’hospital d’aguts o d’atenció intermèdia, el 
37,5% mor a l’únic ingrés que ha fet al llarg de tots els anys de seguiment.  
Addicionalment, l’ingrés on es produeix l’èxitus suposa el 57,6% del total de dies que els 
pacients han estat ingressats. 
De la suma de les visites diàries al CAP (de MF o d’infermera) i a domicili i de les 
consultes telefòniques, resulta que els EAP estableixen 0,149 contactes al dia amb els 
malalts avançats, la qual cosa representa una mitjana d’un contacte setmanal. La distribució 
d’aquests contactes és: 21,1% telefònics, 33,7% presencials al CAP (16,5% MF, 17,2% 
infermeria) i 45,1% domiciliaris.  
La mitjana de contactes als serveis d’urgències és de 0,0121 al dia. Això comportaria una 
mitjana de contactes d’aproximadament 1 cada 3 mesos, amb una distribució del 63% als 
serveis hospitalaris i del 37% als comunitaris. 




4.4 Anàlisi dels costos econòmics  
 
Els costos unitaris s’han calculat per persona, en euros i sobre la base dels criteris esmentats 
a l’annex 2. 
La bibliografia ofereix diferents maneres de manejar aquest tipus de dades econòmiques. 
Tenint en compte la variabilitat de la procedència tarifària, l’alta incidència de pèrdua 
d’individus (el 62,1% causa èxitus al llarg dels tres anys de l’estudi) i la necessitat de 
comparar-se amb altres estudis publicats, s’ha optat pel cost/dia com a unitat idònia de 
càlcul de la despesa. El cost/dia suposa dividir el total i els diferents tipus de cost generats 
per cada pacient, pels dies que s’ha mantingut viu al llarg del període d’estudi. 
En aquesta anàlisi s’inclouen els 224 pacients dels quals es disposa de dades completes i 
d’informació de qualitat al llarg de tot el temps d’observació que han sobreviscut. El perfil 
d’aquests pacients és totalment comparable als 251 del conjunt de la cohort, tal com mostra 
la taula adjunta: 
Taula 22. Comparativa entre les característiques de la cohort i del grup d’individus sobre els quals es 




n = 224 
TOTAL 
COHORT  
n = 251 
% sobreenvelliment  44 43 
Distribució x ABS 
% EAP1 23 23 
% EAP2 19 19 
% EAP3 58 58 
Distribució x trajectòries 
% FRAG/DEM 52 50 
% CANCER 13 14 
% IOCA 35 36 
% casos residencials  25 24 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
Les figures 12 a la 14 i les taules 23 a la 27 descriuen la distribució dels costos/dia global i 
en relació als principals àmbits d’estudi, identificant-ne el valor p que reflecteix l’eventual 
significació estadística de la relació entre les variables analitzades. 
 Posteriorment a l’anàlisi basada en costos per dia, se n’exposarà una de breu i 
complementària, centrada en l’agregat de costos del conjunt de la cohort al final dels tres 
anys de seguiment.  




4.4.1 Distribució global dels costos/dia de la cohort 
 
 
La mitjana de cost al dia per pacient és de 19,4 euros (DE=54,4). 
La distribució general de costos/dia en funció dels capítols de despesa contemplats queda 
reflectida en la taula 23 que, entre parèntesis, quantifica també la distribució d’aquesta 
despesa quan s’extreu la població residencial (aquest aspecte serà comentat més endavant). 
 
Taula 23. Distribució general dels costos/dia. Entre parèntesi s’expressen els percentatges en extreure la població 
residencial. 
costos en recursos de l’àmbit hospitalari:  
68,4% (71%) 
hospital aguts: 28,6% (29,3) 
hospital atenció intermèdia: 36,5% (38,3) 
urgències hospitalàries: 3,3% (3,4) 
costos en recursos de l’àmbit comunitari:  
31,6% (29%) 
visites MF al CAP: 5,1% (4,8) 
visites infermera al CAP: 3,5% (3,4) 
domicilis EAP: 20,8% (19,0) 
urgències APS: 1,6% (1,3) 
PADES: 0,6% (0,5) 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 
 
4.4.2 Cost/dia en relació a l’EAP 
 
Taula 24. Distribució dels costos/dia segons EAP. Entre parèntesi s’expressen les DE de la distribució.  
 EAP1 EAP2 EAP3  
Dies a hospital aguts 5,9 (15,5) 10,3 (27,4) 3,8 (15,1) p < 0,5 
Assistències urgències hospitalàries 1,3 (6,1) 0,5 (0,8) 0,4 (1,0) p < 0,5 
Visites MF al CAP 0,9 (1,0) 1,1 (0,7) 0,9 (0,9) p < 0,5 
Visites infermeria al CAP 0,6 (1,3) 0,7 (0,9) 0,6 (1,2) p < 0,5 
Domicilis EAP 5,8 (16,6) 2,5 (3,8) 3,7 (4,6) p < 0,5 
Assistències ACUT 0,1 (0,2) 0,2 (0,2) 0,4 (1,1) p < 0,5 
Visites PADES 0,2 (1,5) 0,7 (0,3) 0,6 (0,5) p < 0,5 
Dies a hospital atenció intermèdia 17,2 (81,5) 6,7 (19,4) 3,0 (12,9) p < 0,5 
Cost total al dia x EAP 32,0 (98,1) 22,7 (44,3) 13,4 (54,4) p < 0,5 
Font: elaboració pròpia, 2017.  




Mentre que el percentatge de cost/dia causat pels recursos comunitaris és del 23,8% a 
l’EAP1 i del 22,9% a l’EAP2, en el cas de l’EAP3 és del 46,6% (p = 0,1).  
 
Figura 12. Distribució dels costos/dia per EAP i àmbits d’atenció.  
 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
 
Si es pren el cost/dia de l’EAP3 vs. un agregat dels altres dos EAP i es compara l’activació 
de recursos comunitaris amb els hospitalaris, s’hi troba un relació estadísticament 
significativa (p < 0,05) que indicaria que els costos/dia que deriven de l’activació de 
recursos comunitaris per part d’aquest EAP són superiors als dels altres equips. 




4.4.3 Cost/dia en relació als grups d’edat 
 
Taula 25. Distribució dels costos/dia segons grups d’edat. Entre parèntesi s’expressen les DE de la distribució. 
 <65 65-80 80-85 >85 
 









(18,6) p < 0,5 









(4,5) p < 1,0 









(0,,9) p < 0,05 







































(0,6) p < 0,001 









(58,8) p < 1,0 






(72,8) p < 1,0 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 
 
4.4.4 Cost/dia en relació a la trajectòria  
 
Taula 26. Distribució dels costos/dia segons trajectòria. Entre parèntesi s’expressen les DE de la distribució. 
 FRAG/DEM CANCER IOCA  




(17,0) p < 0,001 




(5,0) p < 0,5 




(0,9) p < 0,001 




(0,7) p < 0,001 




(7,6) p < 0,1 




(0,3) p < 0,5 




(1,4) p < 0,5 




(65,5) p < 0,5 




(78,2) p < 0,05 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 




Mentre que la despesa en recursos hospitalaris és del 84,5% a IOCA i del 74,2% a càncer, 
en la trajectòria fragilitat/demència és només del 54,9%. Aquesta distribució comparativa 
entre trajectòries quant a costos comunitaris vs. hospitalaris mostra una p < 0,05. 
 
 
Figura 13. Distribució dels costos/dia per trajectòries i entorns d’atenció. EAP inclou visites al CAP i 
domiciliàries. URGÈNCIES: inclou tant les hospitalàries com les extrahospitalàries. 
 




Al final del seguiment, el cost de la subcohort fragilitat/demència ha estat de 572.534€, de 
186.212€ el de l’oncològica i 568,038€ el de les IOCA. 




4.4.5 Cost/dia en relació al tipus de domicili   
Taula 27. Distribució dels costos/dia segons el tipus de domicili. Entre parèntesi s’expressen les DE de la 
distribució. 
 CASA RESIDÈNCIA  
Dies a hospital aguts 7,1 (20,8) 1,2 (2,9) p < 0,05 
Assistències urgències hospitalàries 0,8 (3,5) 0,2 (0,3) p < 0,5 
Visites MF al CAP 1,1 (1,3) 0,5 (0,6) p < 0,001 
Visites infermeria al CAP 0,8 (0,9) 0,4 (0,4) p < 0,001 
Domicilis EAP 4,5 (10,0) 2,6 (3,3) p < 0,5 
Assistències ACUT 0,3 (0,8) 0,3 (0,8) p < 1,0 
Visites PADES 0,1 (0,9) 0,1 (0,8) p < 1,0 
Dies a hospital atenció intermèdia 9,2 (47,8) 0,9 (2,6) p < 0,5 
Costos/dia segons tipus de domicili 24,0 (62,3) 6,1 (6,5) p < 0,05 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 
 
Mentre que el percentatge de cost/dia causat pels recursos hospitalaris és del 71,3% en les 
persones que viuen a casa seva, en els pacients residencials és del 37,7%. Les diferències en 
la distribució de costos en aquest context s’apropen a la significació estadística (p= 0,054).  
 
Figura 14. Distribució dels costos/dia per tipus de domicili i àmbits d’atenció.  
 
Font: elaboració pròpia, 2017. 




4.4.6 Impacte en la distribució de costos en extreure la població residencial 
 
 
La mitjana del cost/dia és superior en la població no residencial que en el conjunt de la 
cohort, passant a ser de 24 euros/dia. 
No obstant això, la distribució de costos per recurs és perfectament superposable entre la 
població no residencial i la del conjunt de la cohort (veure taula 23). Així, el comportament 
per capítols de cost en referència a les variables explicatives és força similar a l’observat en 
descriure els costos globals. S’esmenten, a continuació, les dades més remarcables: 
- El comportament comparatiu pel que fa als EAP és exactament el mateix que s’ha 
comentat en cost/dia del conjunt de la cohort. Tot i que les diferències segueixen 
essent no significatives (p < 0,5), l’EAP3 continua definint-se com l’equip de menor 
cost global, en especial quant a hospitalitzacions. 
- Alhora, l’EAP3 roman l’ABS que dedica major proporció del cost a recursos 
comunitaris (41,3%) respecte a l’EAP1 (23,9%) i l’EAP2 (23,3%). En comparar 
l’EAP3 amb l’agregat de les altres dues, ara no es mostren diferències significatives 
en els costos generats per l’activació de recursos comunitaris vs. hospitalaris (p < 
0,5).  
- Els comentaris i les significacions que s’han aportat pel que fa a les distribucions de 
costos/dia per grups etaris i per trajectòries són els mateixos que per al conjunt de la 
cohort. Així la fragilitat/demència segueix essent la trajectòria menys costosa (14,6 
euros al dia, comparada amb els 47,4 del càncer i els 24,6 de les IOCA; p = 0,065).  
- Igualment, continua essent aquesta la trajectòria en què menys proporció dels costos 
és atribuïble al nivell hospitalari, però ja no ho fa d’una manera significativa ni tan 
clarament diferenciada (63% vs. 74,5% en càncer i 73,3% en IOCA, p < 0,5).  




4.4.7 Diferències en el cost/dia entre supervivents i èxitus 
 
La taula següent mostra la distribució comparativa i la significació estadística dels 
costos/dia entre la població que ha sobreviscut als tres anys i els que han causat èxitus en 
algun moment del seguiment.  
 
Taula 28. Diferències en el cost/dia entre supervivents i èxitus. Entre parèntesi s’expressen les DE de la distribució. 
 SUPERVIVENTS ÈXITUS  
Dies a hospital aguts 1,5 (2,1) 
8,2 
(23,0) p < 0,01 
Assistències urgències hospitalàries 0,2 (0,5) 
1,0 
(3,9) p < 0,1 
Visites MF al CAP 0,9 (0,7) 
1,0 
(1,0) p < 0,5 
Visites infermeria al CAP 0,6 (0,6) 
0,7 
(1,0) p < 0,5 
Domicilis EAP 1,8 (2,9) 
5,5 
(10,9) p < 0,005 
Assistències ACUT 0,1 (0,2) 
0,4 
(1,0) p < 0,05 
Visites PADES 0,0 (0,0) 
0,2 
(1,1) p < 0,5 
Dies a hospital atenció intermèdia 1,4 (2,3) 
10,9 
(52,8) p < 0,1 
Costos per persona i estat de supervivència 6,4 (5,6) 
27,9 
(68,4) p < 0,005 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 
 
Figura 15. Distribució dels costos/dia de supervivents i èxitus per entorns d’atenció. EAP inclou visites al CAP 
i domiciliàries. URGÈNCIES: inclou tant les hospitalàries com les extrahospitalàries. 
 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 




Mentre que en la població supervivent la majoria del cost (52,3%)  és atribuïble als recursos 
comunitaris, en els pacients que causen èxitus la tendència canvia i el cost és 
majoritàriament hospitalari (72%). Pel que fa a aquesta distribució la p és < 0,05. 
 
Figura 16. Distribució dels costos/dia de supervivents i èxitus per àmbits d’atenció.  
 
Font: elaboració pròpia, 2017.




4.4.8 Grups de cost/dia i variables associades  
Es distribueixen els costos/dia en quartils i es defineixen com a pacients de baix cost els que 
estan dins del quartil inferior i d’alt cost, els que estan dins del quartil superior. 
Prenent el conjunt d’aquests pacients (de baix + d’alt cost) com un contingent unificat, la 
taula 29 descriu com és la distribució percentual per a cada variable dins de cada grup. 




Taula 29. Distribució de les variables segons grups de cost/dia.  
 






EAP1 53,1% 46,9% 
p < 0,5 EAP2 27,8% 72,2% 
EAP3 50,8% 49,2% 
Grups d’edat 
< 65 20% 80% 
p < 0,5 
65 - 79 50% 50% 
80 - 84 38,7% 61,3% 
> 85 55,3% 44,7% 
Trajectòria 
Fragilitat/demència 68,5% 31,5% 
p < 0,001 Càncer 15% 85% 
IOCA 34,3% 65,7% 
Sexe 
Dona 58,7% 41,3% 
p < 0,1 
Home 32,6% 67,4% 
Tipus de domicili 
Casa 34,2% 65,8% 
p < 0,001 
Residència 78,8% 21,2% 
Estat 
Èxitus 30,6% 69,4% 
p < 0,001 
Supervivents 81,1% 18,9% 
Font: elaboració pròpia, 2017. 




4.4.9 Comportament dels costos agregats als tres anys de seguiment 
 
 
A continuació, els resultats econòmics s’analitzen també en euros i pacient, però de manera 
acumulada al llarg de tot el seguiment. Per tant, no tenen en compte si la persona ha mort en 
algun moment dels tres anys de l’estudi.  
Aquest enfocament permet de tenir una visió completa i agregada dels costos al final del 
període d’observació que, des d’una mirada global i referida als EAP, es mostra en la taula 
30. La columna que mostra el valor p es refereix a l’establiment d’eventuals relacions 
estadísticament significatives entres les variables estudiades i els EAP inclosos a l’estudi. 
La taula es complementa amb altres dades del conjunt de la cohort que aporten un interès 
addicional. 
 
Taula 30. Costos acumulats als tres anys de seguiment, global i per EAP. Entre parèntesi s’expressen les DE la 
distribució. 
 EAP     




COST DE LA 
COHORT 
PER RECURS 
%  QUE 
REPRESENTA 
CADA RECURS 




(1.910) p < 0,05 
1.387 








(226) p < 0,1 
178 
(363) 44.678 3,4 




(496) p < 0,1 
521 
(613) 130.771 9,9 




(662) p < 0,5 
411 
(649) 103.161 7,8 




(2.735) p < 0,01 
1.485 
(2.264) 372.735 28,1 




(360) p < 0,5 
131 
(291) 32.881 2,5 




(62) p < 1,0 
11 
(56) 2.761 0,2 







(1.671) p < 0,001 
1.162 
(2.571) 291.662 22,0 
Costos per persona i ABS 6.284 5.392 4.866 p < 0,5 
  
 




Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
La mitjana del cost per persona acumulat al llarg dels tres anys és de 5.286 €. 




Tot i la no presència de diferències significatives en la distribució global (p < 0,5) entre 
equips, l’EAP3 segueix essent aquell que genera menor cost, amb una major proporció de 
despesa relacionada amb els recursos comunitaris -59,4%- si es compara amb el 32% de 
l’EAP2 o el 40,7% de l’EAP3 (valor p també menor de 0,5).  
 
Figura 17. Distribució dels costos per persona, acumulats als tres anys per EAP.  
 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 
La taula 31 compila les dades de cost acumulat als tres anys en relació a la resta de 
variables explicatives incloses.   
Per facilitar la comprensió d’aquesta taula, s’ha emprat un codi de colors pel qual les cel·les 
que han estat ombrejades amb color taronja indiquen les situacions en les què no s’ha 
identificat una relació estadísticament significativa entre les variables,. Quan el valor p ha 
estat menor de 0,05 s’han ombrejat amb color verd clar i, quan és menor de 0,01, amb un 
color verd més intens. 





Taula 31. Costos acumulats als tres anys de seguiment, segons les principals variables. Entre parèntesi 
















Tipus domicili Trajectòria Grup d’edat 
CASA RESI FR/DEM CANCER IOCA <65 65-80 80-85 >85 

























































































































































persona i tipus de 
recurs 
5.785 3.733 4.540 5.336 6.265 3.958 6.405 6.081 4.268 




4.5 Anàlisi de la mortalitat 
 
4.5.1 Probabilitat de morir i factors relacionats 
 
El percentatge acumulat d’èxitus va ser del 19,9% als sis mesos, el 31,9% als dotze, el 
50,8% als vint-i-quatre i el 62,1% als trenta-sis.  
La mitjana de supervivència va ser de 21,4 mesos (DE=14,0) amb una mediana de 23 
mesos.  
Les corbes de supervivència més representatives es mostren a continuació, essent la primera 
(figura 18) la que correspon al conjunt de la cohort. 
 














Font: elaboració pròpia, 2017.  
	




Encara que, tal com mostra la figura 19, moren més homes que dones al llarg de tot el 
temps d’observació, no s’identifiquen diferències estadísticament significatives en la 
supervivència/mortalitat acumulada en funció del sexe (p < 0,5). 
 
 
Figura 19. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons sexe.  
 
 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 





Quan s’analitza la supervivència en funció dels grups d’edat, es configuren les corbes que 
dibuixa la figura 20. 
Aquesta figura no incorpora el grup de pacients menors de 65 anys, atès que són pocs casos 
i presenten un comportament clarament diferent del de la resta de la cohort quant a 
mortalitat (són només 9 pacients, dels quals en moren 7).  
En la resta de grups etaris -a partir dels quals es construeix l’esmentada figura- les 
diferències de supervivència acumulada són significatives (p < 0,05).  




Figura 20. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons grups d’edat.  
 
 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 





D’altra banda, no s’observen diferències estadísticament significatives en la 
supervivència/mortalitat acumulada en funció de si els pacients han viscut tot el seguiment 
a casa, o bé han ingressat en algun moment a una residència geriàtrica.  
El valor p de la distribució comparativa de la supervivència ha estat < 0,5. 
 
 
Figura 21. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons tipus de domicili.  
 
 
Font: elaboració pròpia, 2017.   
 




Tampoc no hi ha diferències en les corbes de supervivència en funció de l’EAP al que 
pertanyen els pacients (p < 1,0). 
 
 
Figura 22. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons EAP.  
 
 
Font: elaboració pròpia, 2017.   
 
 




Finalment, en analitzar l’evolució de la supervivència en funció de la trajectòria de final de 
vida, es constaten diferències estadísticament significatives amb un valor p < 0,05. 
 
 
Figura 23. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons trajectòria. 
 
 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 




El Model de Cox que s’aplica a la distribució de la supervivència, estableix que els factors 
que podrien explicar de manera independent la probabilitat de morir són el sexe (p < 0,1), 
l’edat –major vs. menor de 85 anys- (p < 0,05) i la trajectòria –determinada com a càncer 
vs. no càncer- (p < 0,01). No obstant, l’aplicació del model va demostrar que la variable 
càncer incomplia la hipòtesi de riscos proporcionals, atès que el càncer influeix en la 
mortalitat d’una manera no estable en el temps. Això ha obligat a l’estratificació del model 
per a la resta de factors explicatius quant al càlcul de les Hazard Ratios. Els resultats 
d’aquesta anàlisi es mostra a les taules 32 i 33: 
 
Taula 32. Model de Cox estratificat per la variable càncer-no càncer.  
 HR IC95% valor p 
Edat 
(categoria de referència: <  85 anys) 
2,06 1,26 – 3,36 p < 0,005 
Sexe 
(categoria de referència:  dona) 
 
1,91 1,15 – 3,17 p < 0,05 
Edat x Sexe 0,52 0,26 – 1,04 p < 0,1 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
Taula 33. Hazard Ratios dels diferents grups respecte a la categoria de referència.  
 HR IC95% 
Dona menor de 85 anys (categoria de referència) 1,00  
Home menor de 85 anys 1,91 1,26 - 3,36 
Dona igual o major de 85 anys 2,06 1,14 – 3,17 
Home igual o major de 85 anys 2,03 1,14 – 3,61 
Font: elaboració pròpia, 2017. 
 
 
La figura següent mostra les corbes del Model de Cox de les agrupacions de variables 
explicatives abans esmentades: 




Figura 24. Corbes del Model de Cox de las agrupacions de variables explicatives. 
 
Font: elaboració pròpia, 2017.




S’ha analitzat també el nivell de congruència entre la malaltia principal i la causa de 
l’eventual èxitus. La taula 34 mostra els nombres i els percentatges en què hi ha hagut 
coincidència entre aquests dos esdeveniments. 
 
Taula 34. Taula de concordança entre la causa de mort i la malaltia principal. Les cel·les ombrejades 
corresponen a les situacions on no es van produir èxitus. 
MALALTIA 













CANCER 15 de 15 100% 
 3 de 4 
75% 
2 de 2 
100% 
1 de 3 
33,3% 
21 de 24 
87,5% 
PNEUMO 3 de 3 100% 
1 de 1 
100% 
6 de 8 
75% 
1 de 1 
100% 
11 de 13 
84,5% 
CARDIO 6 de 7 85,7% 
2 de 2 
100% 
4 de 4 
100% 
3 de 5 
60% 
15 de 18 
83,3% 
NEURO 4 de 4 100% 
2 de 2 
100% 
1 de 2 
50% 
2 de 2 
100% 
9 de 10 
90,0% 
HEPATO      
NEFRO  4 de 4 100% 
1 de 1 
100% 
1 de 1 
100% 
6 de 6 
100% 
DEMÈNCIA 7 de 8 87,5% 
9 de 9 
100% 
16 de 16 
100% 
10 de 10 
100% 




8 de 9 
88,9% 
6 de 6 
100% 
7 de 10 
70% 
5 de 5 
100% 




43 de 46 
93,5% 
27 de 28 
96,4% 
37 de 43 
86,0% 
23 de 27 
85,2% 
130 de 144 
90,3% 
Font: elaboració pròpia, 2017.  
 




4.5.2 Lloc de l’èxitus i factors relacionats 
El 47,3% va morir al seu domicili (el 35,7% a casa pròpia i  l’11,6% a residència), mentre 
que el 52,7% restant ho va fer a un hospital (el 15,5% d’aguts i el 37,2%  d’atenció 
intermèdia).  
Les significacions més interessants que han estat identificades en les relacions referides al 
lloc de mort són les següents: 
- S’observa una relació estadísticament significativa entre el tipus de domicili i el lloc 
de la mort (p<0,001): el 81,5% dels pacients avançats que viuen en una residència 
mor allà, mentre que només mor a casa seva el 38,2% d’aquells que viuen en un 
domicili no residencial. 
- En els pacients no residencials, hi ha una relació estadísticament significativa entre 
el lloc de la mort i la trajectòria (p<0,01): dels pacients en trajectòria demència-
fragilitat en mor un 59% allà on viuen, mentre que aquest percentatge és del 27,3% 
en el cas dels malalts oncològics i dels 24,4% en el d’IOCA.  
- També en pacients no residencials, és significativa la relació entre el lloc de la mort 
i el sobreenvelliment (p<0,05): dels menors de 85 anys, el 24% mor a casa seva, el 
57,1%, a l’hospital d’atenció intermèdia i el 18,4%, al d’aguts. Aquestes 
proporcions en població sobreenvellida són del 50,9%, el 34% i el 15,1%, 
respectivament. 















 5. DISCUSSIÓ            
 
Seguidament, es fa un recull dels principals raonaments que deriven de l’anàlisi de les 
dades aportades al capítol 4, tot confrontant-lo amb les evidències de la bibliografia 
recentment publicada per a cada àmbit.  
En primer lloc, s’efectuen unes reflexions quant als biaixos i les restriccions deductives que 
el mètode i el context de treball poden haver promogut. Posteriorment, es revisa cada àmbit 
d’informació, amb la intenció de bastir una argumentació que permeti generar conclusions i 
validar les hipòtesis inicialment plantejades. 
 
5.1 Consideracions metodològiques i limitacions de l’estudi  
 
5.1.1 Les singularitats de la comarca d’Osona com a microsistema 
Aquesta tesi doctoral es basa en l’activitat d’uns EAP que presten atenció a un entorn 
territorial que pot incorporar determinats elements que afectin la generalització de les 
conclusions a què s’arribi. 
En primer lloc, cal constatar el fet que va ser a Osona on es va establir un dels primers 
equips de cures pal·liatives de l’Estat els anys vuitanta136, integrat dins dels serveis de 
l’Hospital de la Santa Creu de Vic. Des de llavors, els enfocaments congruents amb la 
mirada integral vers les persones més vulnerables (especialment les que es troben en una 
situació de final de vida) han estat un tret característic de l’atenció prestada pels equips 
assistencials de la comarca198. El propi Hospital de la Santa Creu ha fet una tasca llarga i 
compromesa de relacions amb les entitats i agents assistencials de la comunitat199 que, 
probablement, hagi facilitat un especial nivell de sensibilitat i capacitació enfront el maneig 
de les condicions pal·liatives per part dels EAP amb qui es relaciona. 
D’altra banda, i com ja s’ha esmentat en apartats precedents de la tesi, Osona va ser un 
territori pilot en estratègies de capitació assistencial200 que promovien les actuacions 
col·laboratives i d’integració de l’atenció, si més no des de l’àmbit de la gestió. En aquest 
context, es va constituir el Sistema Integrat de Salut d’Osona (SISO) com a suma d’entitats 
proveïdores d’assistència sanitària que treballen amb l’objectiu de donar una resposta 
coordinada a les necessitats de salut de les persones201.  
La coordinació de base territorial és un element clau per atendre de manera idònia les 
persones amb necessitats més complexes202 i, en conseqüència, els malalts amb pronòstic de 
vida limitat203.  En comparació amb altres territoris, Osona presenta uns resultats òptims 




quant a la gestió clínica de la cronicitat204, els quals han estat reconeguts per experts 
internacionals205.   
Així, totes dues tradicions, la pal·liativista i la integrativa, podrien influir en la manera en 
què els malalts avançats són atesos, mostrant un comportament potser difícil d’extrapolar o 
comparar amb altres indrets. Aquesta influència s’estendria al nombre i perfil de pacients 
identificats, a la manera en què són valorats, als recursos que s’activen en cas de crisi o, 
finalment, a les condicions d’una eventual mort. Un bon exemple d’aquest possible biaix el 
constitueix el fet que Osona podria ser considerada l’AGA amb unes taxes d’identificació 
de PCC i MACA més adequades del conjunt del territori català206,207. 
Com a exemples -desitjables, d’altra banda- d’aquests fets podrien ser la major probabilitat 
de morir a casa o l’ús preferencial dels recursos d’atenció intermèdia com a entorns 
preferents de l’atenció a les crisis o de l’èxitus en el context hospitalari.  
 
5.1.2 La influència genèrica de la ruralitat 
El fet que les tres ABS incloses tinguin un component predominantment rural segurament 
no és un fenomen neutre. 
Malgrat que hi ha força controvèrsies en la bibliografia sobre com influeix la ruralitat en 
l’abordatge i l’atenció als processos de final de vida, hi ha consens en què aquesta 
influència és quelcom determinant i que podria manifestar-se en els temes i aspectes 
següents208, 209, 210: 
- L’epidemiologia pal·liativa, amb una major prevalença de les condicions 
relacionades amb l’envelliment. 
- Les expectatives i les experiències de les persones amb malalties avançades, que 
podrien interferir des dels llindars de tolerància simptomàtica fins al perfil de 
desitjos referits al context on vol morir la persona (probablement amb una major 
probabilitat de voler-ho fer a casa). 
- Els aspectes culturals inherents al procés de mort i de dol, amb una expressió 
particular de la religiositat o l’espiritualitat. 
- La influència de la xarxa comunitària, on els seus actius semblen tenir unes majors 
proactivitat, solidaritat emocional i capacitat d’acompanyament. 
- L’accés als serveis socials de base comunitària, més propers a la realitat del malalts 
i el seu entorn, i potser més sensibles a les seves necessitats i preferències. 




- La solidesa dels vincles intrafamiliars i de les estructures cuidadores, amb una major 
probabilitat d’autogestionar les cures dins del context domiciliari. 
- L’aïllament i l’allunyament de les metròpolis, que poden comprometre la disposició 
dels recursos assistencials d’alta resolució i especialització que permeten un millor 
control i un maneig adequat de les crisis complexes. 
- El consegüent protagonisme que adquireixen els recursos sanitaris de base 
comunitària, especialment de l’atenció primària i per part de determinats col·lectius, 
com ara el d’infermeria. 
- La major tendència a les pràctiques col·laboratives entre els agents assistencials del 
territori, que promouen l’adopció de fórmules innovadores d’organització. 
- La major exigència de formació i capacitació tant per als professionals que han 
d’atendre les persones, com per als cuidadors que han de potenciar la seva 
competència d’autocura. 
Aquests elements, de manera diversa, tenen una influència universal en els contextos rurals, 
singularitzant la seva praxi i dificultant l’extrapolació de les dades que es disposen en 
aquest tesi, especialment als entorns urbans. Així, la preeminència dels recursos de base 
comunitària -fonamentalment d’atenció primària- i el perfil d’ús de recursos -amb el 
protagonisme del domicili com escenari de l’èxitus- podrien estar condicionats pel tarannà 
rural predominant en la cohort211. 
 
5.1.3 La comparabilitat i representativitat dels EAP inclosos 
Les ABS amb què s’ha compost la cohort s’han triat fonamentalment per criteris més 
conjunturals que no pas de rigor metodològic. 
El fet combinat, altrament inusual, de ser EAP verges quant a l’exposició al MACA i, 
alhora, que es proposen endegar una actuació d’identificació de pacients mitjançant una 
estratègia d’abast poblacional, resulta coherent amb els requeriments d’un estudi com el que 
s’ha efectuat, si bé pot qüestionar la seva validesa externa en termes locals -de territori- i 
generals -de país-. 
En aquest sentit, el mix demogràfic, epidemiològic i de resultats en qualitat dels tres equips 
sembla quadrar bé amb el perfil global de la xarxa sanitària de la comarca. En 
conseqüència, és probable que el conjunt de la cohort es comporti de manera comparable 
amb com ho fa el conjunt de l’AGA Osona (sobretot tenint en compte la cultura integrativa 




abans esmentada). Una altra cosa seria fins quin punt allò que passa a Osona sigui 
extrapolable al conjunt de Catalunya. 
A més, caldrà considerar les diferències entre els tres EAP, que es resumirien de la manera 
següent: 
- L’EAP1 i l’EAP3 presenten un perfil demogràfic, epidemiològic i de resultats en 
qualitat equivalent, tot i que amb una diferència substancial i que s’ha anat 
consolidant al llarg dels tres anys de durada del seguiment. Aquesta diferència es 
basa en què l’EAP3 ha optat per l’atenció a les residències del seu entorn 
d’influència geogràfica i, per tal d’atendre aquesta població amb excel·lència, ha 
modificat parcialment les dinàmiques internes de l’equip, constituint un grup de 
professionals amb expertesa i pràctica orientades a l’atenció de les necessitats de les 
persones amb complexitat clínica, la qual cosa, segons la bibliografia consultada, 
podria contribuir a un millor control simptomàtic i a una major probabilitat de morir 
allà on viu la persona212. 
- D’altra banda, l’EAP2 té una població més envellida i, en conseqüència, amb major 
morbiditat. Aquest equip sembla també haver demostrat uns resultats de qualitat de 
la praxi millors que els dels altres dos equips, fet que caldrà analitzar a la llum dels 
resultats obtinguts. D’entrada, però, el major envelliment hauria d’influir en el perfil 
epidemiològic mitjançant una major prevalença de les condicions no oncològiques i 
dels contextos de multimorbiditat213. 
Tot plegat pot limitar la capacitat d’extrapolar les conclusions al conjunt del país o, també, 
a la globalitat de l’atenció primària catalana com a nivell assistencial. 
 
5.1.4 La població residencial 
La prevalença de les necessitats pal·liatives i de les malalties avançades als serveis 
residencials és alta181,214. 
El perfil d’aquestes necessitats en aquest entorn és parcialment diferent del de la resta de la 
comunitat, amb un predomini de la demència i de les condicions de fragilitat i les síndromes 
geriàtriques complexes215. 
Per tant, el grau en què un determinat àmbit d’atenció incorpori més o menys població 
residencial pot fer variar el nombre i les característiques de les persones amb malalties 
avançades. 




Desconeixem quina és la contribució real de la població residencial al conjunt de la càrrega 
pal·liativa d’una comunitat. Estudis de prevalença al nostre context174 reporten que un 20-
24% de la població tributària del MACA estaria vivint en residències geriàtriques, però 
aquestes dades pertanyen a un context territorial determinat i la seva generalització podria 
ser qüestionable. 
En cas que fos cert aquest percentatge, la taxa de residencialització que mostra la cohort 
d’aquesta tesi seria, en conjunt, perfectament congruent amb la prevalença trobada i no 
caldria pressuposar biaixos rellevants provinents d’aquesta variable.  
Una altra cosa és com es distribueix aquesta residencialització entre els diferents EAP. La 
gran majoria dels pacients residencials es concentra a l’EAP3 cosa que, atesos els 
arguments anteriors, probablement influenciï la comparabilitat entre equips, essent un factor 
a tenir en compte al llarg de la interpretació de les dades. 
 
5.1.5 El problema de la mida de la mostra 
Com s’ha comentat, la selecció d’equips prové d’una intenció més estratègica que 
metodològica. En aquest sentit, tot i assumint les limitacions qualitatives en la tria dels 
EAP, caldria considerar també els aspectes quantitatius. 
La tria de només tres equips, d’abast poblacional inferior a l’estàndard de l’atenció primària 
catalana, enfront d’una prevalença que -com es veurà- mostra un comportament prou 
estable, fa pensar que el número final de casos identificats pugui ser escàs. 
Partir d’una n petita pot suposar un problema a l’hora d’establir conclusions, sobretot pel fet 
de no permetre de trobar significació aparent en aspectes que poden ser substancials en els 
plantejaments de l’estudi. La manca de potència estadística no només promou la 
probabilitat de negar diferències en contextos on realment n’hi havia, sinó que comporta 
una menor opció de publicació dels resultats i de l’impacte beneficiós per als pacients que 
podria suposar la disseminació del nou coneixement. Això obliga, per tant, a una reflexió 
sobre l’eficiència i la responsabilitat ètica de la recerca duta a terme216. 
 
5.1.6 L’estratègia temporal en el recull de les dades 
Amb les intencions d’estandarditzar el procés de treball i d’optimitzar la comparabilitat dels 
resultats, aquest estudi replica, en gran mesura, el projecte SMAT que es va dur a terme els 
anys 2010 i 2011164, també a Osona. 




 En la mesura en què aquest projecte va ser liderat per organitzacions externes a la comarca 
(concretament, l’Observatori Qualy ICO/CCOMS), amb dificultats en l’accés als registres 
clínics, i en què els proveïdors comarcals que aportaven els casos pertanyien a 
organitzacions diferents, l’obtenció de les dades resultava un element de complexitat 
metodològica. Com a conseqüència d’aquests dos fets, suportats també per la tradició 
investigadora del context hospitalari, es va optar per un mètode de recull de la informació 
basat en talls temporals, i no pas en una estratègia contínua. Així, es duia a terme un 
recompte del què havia passat respecte a les variables incloses després d’un determinat 
temps d’observació, sense detallar la data en què cada esdeveniment succeïa. 
Aquest enfocament ha perviscut en el mètode de treball d’aquesta tesi i això ha minvat la 
seva capacitat d’aportar conclusions força interessants en les quals el factor temporal resulta 
essencial, sobretot les referides a l’ús de recursos i als costos que se’n deriven. Explicat 
d’una manera gràfica: el mètode emprat permet, per exemple, saber els dies que un pacient 
ha ingressat el primer any d’observació, però no pot informar sobre el dies ingressats durant 
el seu darrer any de vida. 
Tenint en compte que en aquesta tesi doctoral, d’una banda, tots els EAP participants 
pertanyien a l’Institut Català de la Salut, i que, de l’altra, el doctorant tenia accés als 
diferents sistemes d’informació consultats, el recull de les dades es podria haver aplicat des 
d’una òptica contínua en el temps, atribuint cada fenomen a una data i capacitant l’estudi 
per a l’obtenció de dades encara més atractives i útils. 
 
5.1.7 El perfil i la tarifació dels recursos analitzats  
L’anàlisi d’ús i cost dels recursos que s’ha dut a terme inclou les variables següents: 
• Dies ingressats a l’hospital aguts.  
• Assistències a urgències hospitalàries. 
• Dies ingressats a l’hospital d’atenció intermèdia. 
• Visites dutes a termes per metges de família al CAP. 
• Visites dutes a terme per infermeres d’atenció primària al CAP . 
• Visites domiciliàries a càrrec de professionals de l’EAP. 
• Assistències a urgències d’atenció primària i ACUT.  
• Visites fetes pel PADES.  




S’han triat aquestes variables atès que es va considerar que eren les que millor descrivien el 
perfil de les pràctiques individuals, d’organització dels equips i les de base territorial en la 
gestió integral i integrada de les necessitats de les persones amb malalties avançades. 
No es va tenir en compte la despesa atribuïda a la prescripció de fàrmacs (hospitalària o 
d’atenció primària) perquè, tot i ser molt important des del punt de vista econòmic, no ho és 
tant per tal de caracteritzar el model d’atenció que reben els pacients, finalitat de la tesi 
doctoral on s’insereix aquest estudi. Tampoc no es van analitzar les despeses en utilització 
de consultes externes hospitalàries en no disposar de les dades, ni les referides a l’ús de 
serveis socials, en ser competència dels governs municipals i territorials, amb sistemes 
d’informació fragmentats i poc agregables. 
S’estima que les variables incloses suposarien aproximadament el 65% del costos totals 
derivats de l’atenció sanitària de les persones identificades com tributàries del MACA en el 
sistema sanitari català. 
La no inclusió del 35% restant de despeses (10% atribuïble a despeses en consultes externes 
i 25% en farmàcia, segons les mateixes fonts) limita la possibilitat de fer un càlcul de costos 
per persona més precís i minva l’opció de facilitar conclusions sistèmiques més completes. 
D’altra banda, les tarifes que s’han aplicat a cada recurs podrien ser inexactes. No tant les 
de procedència oficial o les calculades per les institucions del territori, sinó les que 
s’adopten d’estudis publicats217, que corresponen a poblacions o contextos que poden tenir 
característiques diferents als de la cohort. El fet que aquestes tarifes s’atribueixin als 
recursos comunitaris pot introduir un biaix sistemàtic en el càlcul de la despesa. 
En aquest àmbit, cal també ressaltar el fet que els CRG, malgrat ser una variable útil per 
agrupar i valorar els pacients per isocostos71, no han pogut ser obtinguts amb la qualitat i 
compleció adequades, atès que la recollida de les dades es va produir en el moment inicial 
de l’aplicació de l’estratificació poblacional, amb alguns –amb tota probabilitat, petits- 
errors en l’atribució de pacients a determinats estrats. Aquest fet ha desaconsellat utilitzar 
els CRG com a variable explicativa. 
 




5.1.8 La novetat dels plantejaments i els cribratges en la primera transició 
Com s’ha reportat en diferents moments de la tesi, les propostes anticipades dels 
enfocaments pal·liatius encara no s’han consolidat, malgrat tenir més de vint anys de 
vigència191. 
La comprensió de la malaltia avançada i de l’atenció pal·liativa des de la primera transició 
és un enfocament que, en certa mesura, pertany més al terreny conceptual i de modelització 
assistencial129 que no pas al de la praxi i l’evidència científica.  
Aquesta dificultat s’agreuja quan es tracta d’un estudi que aborda la mortalitat (àmbit en el 
qual, al nostre país, és extraordinàriament difícil obtenir dades), i que té la comunitat i 
l'atenció primària com a context principal d'investigació (essent aquest un nivell assistencial 
que, a hores d’ara, no contempla la malaltia avançada com un àmbit tradicional de pràctica 
i, encara menys, de recollida d’informació). Aquests fets, lògicament, suposen una dificultat 
remarcable a l’hora d’obtenir dades bibliogràfiques amb què contrastar-ne les pròpies. 
En consonància amb això, el cribratge de persones en situació de malaltia avançada és un 
camp encara incert i poc madur218. Des d’aquest punt de partida, i tot i que el mètode 
d’identificació de base poblacional que planteja la tesi és comparable amb el de cohorts 
equivalents164 i es considera sensible i raonablement vàlid177, romanen encara dubtes sobre 
quina és la seva capacitat d’obviar els falsos negatius, és a dir, de no haver identificat com a 
malats avançats persones que, efectivament, tindrien cronicitat evolutiva i un pronòstic de 
vida limitat. Anàlisis internes de la qualitat aplicades a la sèrie SMAT, determinaven que la 
probabilitat per part de l’estratègia d’identificació de deixar fora de radar casos amb criteri 
d’inclusió era menor al 10%. No obstant, aquests dades no s’han confirmat ni publicat i, en 
conseqüència, segueixen constituint una mancança de la sistemàtica proposada, que caldria 
analitzar en estudis posteriors. 
En tot cas, la conceptualització de nous constructes -com ara la complexitat clínica, la 
malaltia avançada o les transicions pal·liatives- és pròpia de determinades elits 
professionals que, des d’una posició de mirada sistèmica o de competència experta, 
incorporen aquests enfocaments d’una manera natural. Contràriament, els professionals del 
dia a dia assistencial estan encara lluny d’assumir aquestes propostes amb la normalitat amb 
què admeten aquelles derivades d’una comprensió nosològica tradicional basada en les 
malalties173,183,219.  Més enllà d’aquests possibles frens des de la conceptualització, caldrà 
també tenir en ment els prejudicis ètics que encara estan presents en els professionals 
exposats al MACA101,220,221 i que poden influir en el nombre i el perfil dels pacients 
identificats.  




5.1.9 La malaltia avançada i les necessitats pal·liatives 
Com a darrera limitació cal esmentar el fet que la bibliografia sovint assumeix com a termes 
sinònims la malaltia avançada i les necessitats pal·liatives154,222,223.  
Ara per ara, aquesta assumpció té més d’aproximació conceptual que no pas de certesa 
científicament contrastada. Malgrat que comencen a haver-hi aproximacions al perfil de 
necessitats que tenen les persones amb cronicitat avançada178,224,225, les quals confirmen que 
aquestes necessitats són predominantment de caire pal·liatiu, calen més estudis en aquest 
sentit, que estableixin els termes ja no com a sinònims, sinó almenys com a equivalents. 
Mentrestant, caldrà aplicar amb prudència l’equivalència que se’ls atribueix al llarg de la 
tesi doctoral. 
 
És a partir del reguitzell de limitacions que s’ha exposat en aquest apartat, que hom pot 
aplicar una mirada més equànime a la discussió que suggereixen els resultats obtinguts per 
l’estudi. 




5.2 Discussió sobre els resultats més rellevants 
 
5.2.1 Prevalença poblacional 
Aquest estudi obté una prevalença de l'1% en la població adulta no residencial i assignada 
als EAP. 
Aquesta prevalença global és congruent amb la reportada per estudis similars174 i amb 
aquella que proposen les iniciatives poblacionals de referència en la qüestió de la malaltia 
avançada de base comunitària226.  
La prevalença es replica de manera prou constant en cadascun dels tres EAP inclosos a la 
tesi, la qual cosa fixa una xifra horitzó estable, rodona i fàcilment transmissible als 
col·lectius professionals (“1%”). 
Tal com succeeix en sèries similars177, la prevalença augmenta quan s’hi inclouen persones 
procedents de l’àmbit residencial (en el cas del present estudi puja fins a l’1’3%), la qual 
cosa és lògica atesa l’alta presència de morbiditat complexa en aquest context 
assistencial227. 
En la mesura en què les necessitats pal·liatives incrementen amb l’edat228, l’EAP2 –que 
atén una població més envellida- aporta una prevalença no residencial discretament major. 
L’EAP3, en atendre una població més nombrosa, contribueix amb més de la meitat del total 
de la cohort. En conseqüència, el seu comportament influeix de manera notable en els 
resultats globals, la qual cosa té especial transcendència quan hom considera que aquest 
equip aporta també la gran majoria de la població residencial. 
 
5.2.2 Característiques de la cohort 
 
5.2.2.1 Grups d’edat 
Els perfils etaris observats són comparables amb els d’altres sèries177 i publicacions229. 
Així, la malaltia avançada és infreqüent en menors de 65 anys i s'observa preferentment en 
persones amb envelliment (el 71,7% té 80 anys o més) i, sobretot, amb sobreenvelliment 
(present en el 43,4% de la cohort).  
El fet que la mediana d’edat de la cohort sigui de 85 anys suposa una alerta sanitària de gran 
magnitud, davant les previsions de sobreenvelliment de la població espanyola230. 





Globalment, la malaltia avançada és predominant a la població femenina. 
Les diferències entre sexes vindrien determinades per la morbiditat, de manera que, per 
exemple, els homes són el grup majoritari en les trajectòries oncològiques (essent el càncer 
una malaltia que afecta principalment aquest gènere)231. 
D’altra banda i de manera també congruent amb la bibliografia, les dones predominen als 
col·lectius residencials i als grups de pacients amb sobreenvelliment o amb condicions de 
demència o fragilitat189,232.  
 
5.2.2.3 Morbiditat i trajectòries de final de vida 
D’acord amb allò ja publicat147, el patró majoritari de les persones amb criteris d’inclusió és 
la  multimorbiditat. 
No obstant això i tal com preconitzen altres autors233, els metges de família varen poder 
identificar una malaltia principal per a cada cas que, gairebé amb seguretat, serà la que 
marcarà la trajectòria de final de vida i, com més endavant es comentarà, acabarà 
esdevenint la causa més directa de la mort. Per aquest motiu, i d’acord amb allò que la 
bibliografia emfatitza147, els contextos de multimorbiditat no han de frenar la identificació 
de la condició central, la que mena el pronòstic i sovint obre la mirada pal·liativa. 
Des d’aquesta perspectiva centrada en la malaltia, la demència es convertiria en la condició 
avançada més prevalent (gràcies, en gran part, a la seva alta presència en les poblacions 
sobreenvellides). Això és consistent amb el que confirmen altres revisions234 i implica un 
repte social enorme, ateses les expectatives epidemiològiques d’aquesta malaltia a un 
termini mitjà235. A continuació, són més habituals les condicions de fragilitat i les 
síndromes geriàtriques, mentre que el càncer i les IOCA queden a distància. 
En conseqüència, i tal com suggereixen estudis similars174, la trajectòria fragilitat/demència 
seria la que patiria gairebé la meitat de persones incloses a la cohort, mentre que el càncer 
només suposaria el 13,5% del total de casos. Aquestes dades són congruents amb els canvis 
substancials que s’estan produint en la comprensió i en l'epidemiologia de l’atenció 
pal·liativa comunitària236. 
Existeix una relació estadísticament significativa entre els EAP i les distribucions tant de 
malalties com de trajectòries. Mentre que els EAP 1 i 3 mostren un comportament similar, a 
l’EAP2 predomina la trajectòria oncològica en detriment de la demència. 




També es demostra una relació estadísticament significativa entre la morbiditat i el grups 
d’edat. D’una banda, fragilitat/demència sembla vinculada amb el (sobre)envelliment; de 
l’altra, la trajectòria oncològica és la que més afecta les cohorts joves (tot i que manté una 
presència notable en les franges de més edat).  Les IOCA són més prevalents en les 
persones MACA de 80 o més anys, i poc freqüents en les menors de 65. 
 
5.2.2.4 Tipus de domicili 
Tal com succeeix en altres estudis181, gairebé una quarta part de les persones amb cronicitat 
avançada d’aquesta cohort viu en residències geriàtriques, la qual cosa confirmaria, més 
enllà de la validesa definitiva d’aquesta proporció, que l’entorn residencial és un àmbit clau 
en l’atenció a les necessitats pal·liatives de la comunitat237.  
La població MACA residencial sembla clarament diferent de la que viu a casa seva, en tant 
que és més femenina, més sobreenvellida, i té la demència com a malaltia majoritària.  
S’observa que la majoria de pacients comunitaris amb demència greu estan ingressats en 
residències, entorn en què la trajectòria demència/fragilitat representa gairebé el 80% de la 
cronicitat avançada. Cal dimensionar aquesta dada amb l’impacte epidemiològic -abans 
esmentat- de la demència, que contribueix a comprendre el magnífic desafiament que el 
conjunt de la societat haurà d’afrontar d’aquí a pocs anys, caracteritzat per una població 
altament sobreenvellida, amb una incidència creixent de la demència evolutiva i una 
inequívoca dificultat per ampliar el contingent de places residencials públiques238,239. 
Les diferències en la proporció de malalts residencials entre l’EAP3 i els altres dos equips, 
il·lustren el fet que, malgrat que la responsabilitat legal de l’atenció mèdica a les residències 
recau en els equips que treballen als CAP240, els EAP acaben triant de facto l’opció de 
prestar una atenció proactiva i completa als establiments residencials. Caldria esbrinar fins a 
quin punt la no-assumpció d’aquesta opció pot suposar un greuge per als pacients que 
romandrien potencialment afectats. 
Altrament, el perfil del pacient avançat que viu a casa seva és més variat pel que fa a la 
morbiditat, tot i que que les malalties -càncer i IOCA- són majoritàries (59,5%). El 91,2% 
del la malaltia avançada oncològica i el 88,8% de la causada per IOCA viuen en contextos 
no residencials. 
 




5.2.3 Comentaris a la solidesa del sistema d’identificació 
Les dades que reflecteix la cohort són, des dels punts de vista de la seva prevalença i de la 
seva descripció, del tot comparables amb les observacions provinents d’estudis de base 
poblacional del nostre entorn, que n’han emprat el mateix mètode 
d’identificació88,164,167,174,241.  
Aquestes dades, a més, es comporten d’una manera coherent amb els consensos d’experts 
promoguts pel PPAC per tal de conceptualitzar la malaltia crònica 
avançada28,75,81,96,99,127,171,219.  
Per aquest motiu, les conclusions d’aquesta tesi poden suposar una contribució a la validesa 
de constructe del test NECPAL i del conjunt de la proposta departamental d’identificació. 
D’altra banda, semblen incorporar-se elements de factibilitat en la seva aplicació, que 
indicarien que la identificació transversal de l’1% de pacients ambulatoris amb malalties 
avançades pot assolir-se mitjançant una càrrega de treball assumible, fins i tot considerant 
l’alt nivell de demanda i la pressió assistencial que reben els EAP173.  
Tot i la consistència global de la cohort, el comportament comparatiu dels equips suggereix 
que en el procés inicial d'identificació de malalts avançats hi puguin existir biaixos de 
selecció deguts a factors culturals de l'EAP, com pot representar la major prevalença de 
pacients oncològics de l’EAP2. També en aquest sentit, l'assumpció del MACA a l'entorn 
residencial per part de l'atenció primària podria, per exemple, promoure la sensibilitat dels 
professionals en pro del component pal·liatiu de la demència o de les condicions 
geriàtriques complexes, tal com exemplificaria l’EAP3. 
Cal tenir cura que aquests factors grupals, ja descrits a la bibliografia242, no impliquin 
biaixos adversos d’identificació que puguin desafiar la igualtat d’oportunitats dels pacients 
per poder rebre la millor atenció. 




5.2.4 Anàlisi de l’ús de recursos 
 
5.2.4.1 Ús de recursos global de la cohort i segons l’EAP  
 
La malaltia avançada i l’atenció primària 
La distribució en l’ús global de recursos posaria de manifest, en primer lloc, que la majoria 
de contactes amb el sistema sanitari per part dels malalts avançats es fa a través dels 
dispositius d’atenció primària. Aquesta troballa és congruent amb les afirmacions per part 
de diversos estudis243 i comportaria una mitjana d’1 contacte setmanal dels EAP amb cada 
malalt avançat. 
Durant la immensa majoria del temps efectiu de pronòstic de vida, aquests pacients viuran i 
seran atesos a la comunitat. En aquest sentit, és lògic que siguin els recursos comunitaris, 
molt especialment els d’atenció primària, els que, en establir un major nombre de contactes 
amb ells, tinguin més oportunitats d’aplicar models d’atenció integrals i centrats en les 
seves necessitats i preferències244, especialment si es considera que, tal com s’esmenta a la 
bibliografia, els seus professionals són competents per atendre la gran majoria de 
necessitats que poden presentar les persones amb cronicitat avançada227. 
En aquests contactes, metges i infermeres mostren una incidència i una presència 
equivalents, pràcticament al 50%. Aquest fet seria coherent amb la tradició de treball en 
equip pròpia de l’atenció primària, la qual és imperativa per tal de poder respondre al perfil 
de necessitats d’aquests pacients245. 
Les actuacions a nivell domiciliari semblen tenir un paper destacat, representant gairebé la 
meitat de l’activitat primarista en l’atenció al malalt avançat. I això pot ser molt rellevant, 
atès que la bibliografia determina que l’entorn domiciliari és l’idoni per millorar la qualitat 
del procés d’atenció212,246, acompanyar apropiadament els entorns familiar i cuidador247 i 
afrontar en millors condicions la mort i el dol248. 
Potser caldria entendre com a quelcom negatiu la baixa incidència dels recursos 7x24 
comunitaris -les urgències extrahospitalàries-, que podrien ser determinants com a elements 
clau i facilitadors d’alt valor de la continuïtat assistencial durant el fora d’hores249. 
Contràriament, és interessant el paper relativament important d’un recurs eficient i 
prometedor250 com són els contactes telefònics, que representen més del 20% de les 
actuacions conduïdes pels EAP.  
 




Excepte en aquests contactes telefònics (que l’EAP2 utilitza menys), no hi ha particularitats 
rellevants en el perfil dels equips a l’hora d’activar recursos. En tot cas, les diferències que 
es mostren entre ells no són significatives en termes d’ús. Tanmateix caldrà observar si les 
diferències que no arriben a ser significatives en termes d’activació, sí que ho són pel que fa 
a l’impacte econòmic que suposen (veure l’anàlisi de costos més endavant).  
Les dades de l’estudi suggereixen que els EAP constitueixen un dispositiu assistencial idoni 
per, com a mínim, coliderar una atenció òptima dels pacients avançats. Aquest és un aspecte 
en què hi està d’acord la totalitat de publicacions consultades, especialment quan fan 
referència a l’atenció a les condicions no oncològiques251,252 que, segons les nostres dades, 
suposarien vora el 85% de l’epidemiologia pal·liativa. 
 
L’activació de recursos en entorns hospitalaris 
S’estima que les hospitalitzacions d’aguts de les persones activament identificades com a 
MACA sextupliquen l’ús d’aquest recurs respecte a la població sense condicions de 
complexitat d’igual edat i sexe206, la qual cosa és lògica atesa la gravetat de la patologia de 
base d’aquests malalts.  
No obstant això, les dades de la tesi confirmen que durant poc més d’un 5% del temps de 
seguiment els malalts de la nostra cohort han restat ingressats a l’hospital, la qual cosa 
comporta una estimació mitjana d’1 ingrés a l’any. 3 de cada 4 dies que romanen ingressats, 
ho estan a un centre d’atenció intermèdia, i només una quarta part a l’hospital d’aguts.  
Els pacients identificats com a MACA, almenys els d’aquesta cohort, no haurien de ser 
considerats, per tant, grans consumidors de recursos hospitalaris (d’hospitalització o dels 
serveis d’urgències). Probablement, quan ingressen solen fer-ho per ser atesos per patir 
crisis greus -en termes clínics o d’intensitat de les cures- on, força sovint, hi troben la mort.  
Malgrat que l’anàlisi de les bones pràctiques quant a hospitalitzacions és un element sempre 
controvertit84, sembla haver-hi un acord en què una part substancial de les hospitalitzacions 
en centres d’aguts que causen els pacients amb necessitats pal·liatives serien evitables253,254. 
Aquesta norma sembla acomplir-se a la nostra cohort. 




Des de finals dels anys vuitanta, Catalunya va iniciar, mitjançant el Programa Vida al Anys, 
un camí tenaç en la implementació de models innovadors d’atenció a les persones 
vulnerables sota l’aixopluc del que s’anomenà Model sociosanitari, que finalment ha 
esdevingut un emblema diferencial del nostre sistema sanitari255. 
Aquest model ha anat transformant-se progressivament en un paradigma d’allò que avui en 
dia es coneix a nivell internacional com a atenció intermèdia1. Actualment, hi ha un 
consens prou sòlid en afirmar que aquest nivell d’atenció és el més adequat per gestionar les 
necessitats i les crisis a les quals l’atenció primària convencional no pot donar resposta, 
relegant les hospitalitzacions d’aguts com a un recurs amb criteris d’activació menys 
incidents256,257. 
Així, les hospitalitzacions en centres sociosanitaris són l’exemple característic dels 
dispositius assistencials a l’atenció intermèdia catalana, essent aquest el recurs on es 
disposa dels enfocaments clínics i de les competències idònies per atendre les persones amb 
malalties avançades, especialment en condicions d’inestabilitat clínica o alta complexitat de 
les cures. 
No hem trobat dades comparatives sobre l’ús de recursos d’hospitalització d’atenció 
intermèdia al nostre entorn aplicats a malalts amb cronicitat avançada, per molt que algunes 
sèries establirien que més de la meitat dels pacients ingressats en aquests dispositius 
assistencials serien tributaris del MACA164. Per tant, no podem saber si, en aquesta cohort, 
l’activació dels ingressos en aquest tipus d’hospital és excessiva o no. Tanmateix, és 
probable que la tradició osonenca, esmentada en l’apartat de limitacions, promogui l’ús de 
l’atenció intermèdia de manera preferent.  
En tot cas, la nostra cohort mostra, en totes les facetes de l’anàlisi, que el recurs hospitalari 
referent dels pacients avançats és l’atenció intermèdia, triplicant les estades respecte als 
ingressos a l’hospital d’aguts. En la mesura que hem dit que l’atenció intermèdia constitueix 
el recurs especialitzat d’elecció, caldria considerar que el comportament de la cohort és 
l’apropiat, assumint alhora que, molt possiblement, sigui poc comparable amb el que 
succeeix en altres territoris. 
Finalment, val a dir que les hospitalitzacions d’aguts, tot i no ser majoritàries, sovint són les 
que marquen la diferència en els comportaments de les variables, tal com s’anirà comentant 
més endavant. 




Ús d’altres dispositius assistencials 
S’estima que les atencions als serveis d’urgències es produeixen amb una periodicitat 
mitjana trimestral. Comparant aquesta dada amb les taxes d’ingressos, es podria deduir que 
els contactes amb els serveis d’urgències que acaben generant un ingrés a l’hospital d’aguts 
no són majoritaris. El mètode de recollida de dades emprat a la tesi no permet confirmar 
aquesta inferència. De ser certa, implicaria un altre argument favorable a la gestió clínica 
correcta de la cohort, en clau territorial, en tant que suggeriria l’aplicació efectiva de les 
alternatives assistencials a l’hospitalització o el redreçament dels pacients descompensats a 
l’atenció primària258. 
Cal constatar, finalment, el baix ús del PADES que fa la cohort, especialment tenint en 
compte que és un dels serveis millor valorats en el context sociosanitari català259,260. En 
absència de dades genèriques que permetin comprendre el significat d’aquesta escassa 
presència, molt probablement calgui interpretar-la en un sentit local/territorial, admetent 
que no implicaria un demèrit del servei sinó que, precisament, significaria que està essent 
activat amb una finalitat no substitutiva dels EAP i sí enfocada amb el sentit original del 
PADES: el suport a l’atenció primària en la presa puntual de decisions d’alt valor i 
complexitat261. 
 
5.2.4.2 Ús de recursos segons grups d’edat  
 
La combinació de l’anàlisi agregada i la referida a l’ús diari de recursos mostra un 
comportament força similar entre les diferents franges d’edat, excepte pel que fa a: 
- L’activació del PADES, que es concentra de manera important en el grup de menors 
de 65 anys (20 vegades més que en la resta de franges etàries). Aquest és un grup 
majoritàriament masculí i afectat de malalties oncològiques avançades. 
- La tendència als grups d’edat extrems a usar menys les visites al CAP (d’infermeria 
però, sobretot, de metge) que les franges etàries centrals. 
 
5.2.4.3 Ús de recursos segons tipus de domicili 
 
Des de les dues mirades, agregada i diària, els pacients residencials semblen promoure 
l’activació d’un patró de recursos diferent als que viuen a la seva casa, especialment quant a 
hospitalitzacions (significativament, d’aguts), visites al CAP (especialment, d’infermeria) i 
consultes telefòniques. 




Els dies ingressats a l’hospital d’aguts d’un pacient residencial equivalen al 16% dels que 
ingressen els no residencials. Cal puntualitzar que, per als centres d’atenció intermèdia, 
aquest percentatge encara és menor (10%).   
Les visites presencials al CAP són el 37% de les que fan els pacients MACA que viuen a 
casa seva. A més, els dos grups activen aproximadament la mateixa proporció de visites 
domiciliàries.  
De tot plegat es podria inferir que les persones amb malalties avançades que viuen en 
residències geriàtriques mostrarien un perfil globalment baix de l’ús de recursos sanitaris. 
Amb les dades que disposem i el tipus d’anàlisi estadística que hem dut a terme (limitada 
pel número petit de casos inclosos a la cohort), no podem identificar el factor que més 
influeix en aquest baix perfil. El podríem atribuir tant al patró epidemiològic característic de 
l’entorn residencial237 (basat, sobretot, en trajectòries de fragilitat/demència), com al major 
suport assistencial/professional que, per se i per obligacions normatives, poden tenir 
aquestes instal·lacions respecte a les cures domiciliàries convencionals240.  
En tot cas, la bibliografia afirma, tot i que amb certes discrepàncies262, que l’adopció de 
mesures internes (a nivell dels professionals individuals o dels equips assistencials que 
operen a les residències) o externes (a nivell del territori i de la resta de dispositius que 
interactuen amb el centre residencial) a fi de promoure una actuació competent, integral i 
integrada, permetria de reduir significativament l’ús de recursos –especialment 
d’hospitalització-263,264. Aquest podria ser el cas de la nostra cohort, on la majoria dels 
pacients residencials són atesos per l’EAP3, que disposa d’un equip expert en l’atenció als 
pacients complexos (incloent-hi tots els residencials), i que intervé en un context territorial 
que disposa d’una RAC implementada. 
 
5.2.4.4 Ús de recursos segons trajectòries 
 
Els pacients en trajectòria de fragilitat/demència són els que semblen mantenir un perfil 
millor definit, mostrant un comportament general de baix consum (com ara, en visites al 
CAP). Generen una activitat domiciliària notable però no superen, per exemple, el nombre 
de domicilis per dia que causen les IOCA (0,53 vs. 0,69, respectivament). Tot i això, quan 
es combinen les dues òptiques de l’anàlisi, agregada i diària, es conclou que el tret principal 
de la trajectòria fragilitat/demència és el fet d’ingressar menys als hospitals, sobretot als 
d’aguts, on ingressa una tercera part del que ho fan la resta de trajectòries. Les visites que el 
PADES fa en aquest col·lectiu són pràcticament inexistents. 




Per la seva banda, les IOCA mostren un perfil poc singular de consum de recursos, si bé 
potser el més característic sigui que van més a urgències de l’hospital, segurament per 
atenció a les crisis greus.  
Finalment, a l’anàlisi combinada d’ús de recursos els malalts oncològics avançats es 
caracteritzen per mostrar les taxes més altes d’ingrés a l’hospital d’aguts. Quant a la resta de 
recursos, aquest col·lectiu mostra un comportament poc remarcable. Curiosament, no 
destaca per fer un ús de PADES especialment significat, com tampoc no és el col·lectiu que  
utilitza els recursos d’atenció intermèdia d’una manera significativament superior. 
L’impacte de la trajectòria de final de vida en el perfil d’activació de recursos està prou ben 
establert a la bibliografia265,266,267. Aquest consens és congruent amb les troballes de la tesi, 
si bé aquesta tracta la informació més profundament i detallada, sobretot perquè incorpora 
informació més precisa sobre l’ús de recursos comunitaris.  
El consens principal dels estudis esmentats –i de les dades de la nostra cohort- s’establiria al 
voltant de l’associació entre els perfils de baix consum i la trajectòria de fragilitat/demència, 
en comparació amb les vinculades a malalties (oncològiques o IOCA). 
 
En conjunt i malgrat les dificultats en l’obtenció de bibliografia on emmirallar-se, les dades 
presentades en aquesta tesi doctoral suggereixen que l’atenció primària té un paper 
important en la gestió de l’ús de recursos en la malaltia avançada i que, en el context 
hospitalari, el recurs preferencial és l’atenció intermèdia. Aquest sembla ser un patró comú 
de totes les ABS participants a l’estudi i segurament és un perfil prou singular del territori 
osonenc que, en tot cas, és poc observat a la bibliografia consultada.  
Així doncs, en aquest sentit, els elements que millor semblen caracteritzar el patró d’ús de 
recursos són la trajectòria de final de vida i el tipus de domicili, sobretot perquè permetrien 
dibuixar amb prou nitidesa patrons de baix consum sanitari. Així, les persones que viuen a 
les residències i les que pateixen trajectòries de fragilitat/demència són els grups que menor 
activació de recursos comporten, especialment quant a hospitalitzacions (sobretot les 
d’aguts que, malgrat no ser les majoritàries, sovint són les que en decanten les 
significacions). 
 




5.2.5 Anàlisi dels costos econòmics 
5.2.5.1 Cost/dia i distribució general de costos de la cohort 
 
Si tenim en compte que els gairebé 155.000 habitants d’Osona reben una càpita sanitària de 
1.100 euros anuals i que els recursos considerats per la tesi comporten el 65% de la despesa, 
es podria deduir que els malalts avançats suposarien un cost per persona com a mínim 10 
vegades superior a la mitjana individual de la comarca. Aquesta aproximació és, de ben 
segur, molt imperfecta però permet il·lustrar la magnitud del MACA en termes d’economia 
de la salut, fet que, d’altra banda, està força consolidat a la bibliografia -tal com s’ha 
esmentat abastament en la introducció de la tesi-. 
No obstant, encara que aquesta bibliografia centra el seu interès i els seus càlculs en 
l’impacte derivat de la despesa hospitalària268, hi ha una permanent revisió de la distribució 
dels costos, tant en termes d’efectivitat i eficiència269,270, com de la dimensió ètica que 
aquesta despesa comporta271. 
En aquest sentit, resulta especialment interessant la distribució de costos que mostra la 
cohort. Tot i considerant les limitacions ja esmentades en la imputació dels costos unitaris, 
la contribució a la despesa del capítol més considerat arreu, les hospitalitzacions d’aguts, és 
relativament petita en comparació a la contribució que fan els costos en atenció intermèdia i 
en recursos d’atenció comunitària (fonamentalment, els generats per l’activitat dels EAP). 
Aquesta distribució, lògicament, és afí amb allò ja comentat a l’apartat anterior i s’orienta 
cap a un repartiment de la despesa més cost-efectiu i més congruent amb les bones 
pràctiques pal·liatives261,272. 
Les hospitalitzacions, l’atenció de l’EAP al CAP i al domicili concentren el 95% de la 
despesa estudiada, essent l’hospitalització a l’atenció intermèdia el recurs que suposa una 
major proporció dels costos. La contribució dels PADES als costos és molt petita. 
5.2.5.2 Cost/dia en relació a l’EAP 
 
Malgrat l’aparent uniformitat en els costos entre EAP i tipus de recurs; quan s’agrupen els 
costos sota criteris coherents de perfil de despesa (per exemple, costos comunitaris i costos 
hospitalaris) apareixen certes especificitats en relació a l’EAP3. Així, aquest equip tendeix a 
generar una despesa globalment menor, produïda per una proporció més gran de depesa en 
recursos comunitaris.  
Caldria reflexionar sobre com les particularitats d’aquest equip (l’atenció a les residències i 
la constitució d’un grup intern d’expertesa en complexitat) poden contribuir a aquest patró 
singular. En aquesta direcció, alguns autors apunten que la transformació en els resultats i 




els costos del conjunt de la pràctica pal·liativa esdevindrà de la implementació 
d’innovacions en la manera en què els equips d’atenció comunitària observen i atenen els 
pacients avançats227. 
Finalment, aquesta distribució mostra com les tendències que no eren significatives pel que 
fa a l’activació i l’ús de recursos, podrien tornar-se significatives quan es tradueixen en 
costos. Això confirmaria la importància de considerar l’aspecte econòmic a l’hora de 
planificar l’actuació dels recursos assistencials. 
 
5.2.5.3 Cost/dia en relació als grups d’edat 
 
La distribució de costos en funció d’aquesta variable no mostra elements rellevants per a la 
discussió, tret de l’esperable major despesa en PADES en els malalts avançats més joves. 
Malgrat la significació d’aquesta dada, el seu impacte en les dimensions econòmiques que 
maneja aquesta tesi és poc rellevant. 
 
5.2.5.4 Cost/dia en relació a la trajectòria  
 
Globalment, les tres trajectòries tenen comportaments diferents. 
Els costos/dia globals de la trajectòria oncològica són clarament més alts, essent 
fragilitat/demència la trajectòria de menor cost. 
Els costos en hospitalització d’aguts són els que més contribueixen a perfilar els diferents 
patrons, esdevenint, de nou, un factor explicatiu clau malgrat no representar una partida 
majoritària de despesa. 
En agrupar els capítols de cost, hi ha una relació estadísticament significativa entre la 
distribució de costos (hospitalaris vs. comunitaris) i la trajectòria, tot replicant allò ja 
esmentat abans sobre la projecció més comunitària de la demència/fragilitat enfront la 
dimensió hospitalària que mostren els pacients amb càncer avançat o IOCA. 
De tot plegat i pel que fa als aspectes de despesa sanitària que inclou la tesi, es deduiria que 
les trajectòries influeixen en el cost/dia en termes quantitatius i també qualitatius, de manera 
que fragilitat/demència costa menys gràcies a l’activació de més recursos comunitaris. 
D’altra banda, el càncer és la trajectòria que genera més despesa, a expenses d’un major 
cost en recursos hospitalaris. 
És difícil predir amb precisió com impactaran les càrregues econòmiques derivades de la 
cronicitat evolutiva en les finances públiques, per molt que hi ha un consens que ho faran 
d’una manera intensa273. En aquest sentit, els enfocaments orientats a generar respostes 
assistencials eficients a la cronicitat avançada més emergent en termes poblacionals seran 




molt benvinguts274. En conseqüència, les dades de la tesi, que semblen reflectir una atenció 
primària compromesa amb l’atenció a les condicions geriàtriques, la fragilitat avançada i la 
demència greu mitjançant l’activació dels recursos menys costosos, caldria interpretar-la 
com un bon auguri atesos els condicionants epidemiològics i econòmics de la Catalunya del 
futur. 
 
5.2.5.5 Cost/dia en relació al tipus de domicili  
 
Hi ha una relació estadísticament significativa entre la distribució global dels costos i el lloc 
on viu la persona, que suggeriria que les dues poblacions -residencial i no residencial- es 
comporten de manera diferent. Dit resumidament, s’observa que el cost/dia dels pacients de 
l’entorn residencial és el 25% dels que viuen a casa seva.  A més i per a qualsevol tipus de 
de recurs, el cost comparat és sempre inferior en la població MACA residencial. 
Aquesta diferència es forja especialment en el menor ús dels ingressos sobretot a hospitals 
d’aguts, i també als d’atenció intermèdia (tot i que en aquest cas les diferències no són 
estadísticament significatives). 
Hi ha una tendència prou clara, encara que no significativa, que els pacients residencials 
generin una despesa superior en recursos comunitaris en comparació amb els que viuen a 
casa seva. Tot plegat suggeriria que els pacients que viuen a una residència generen menys 
costos que els que ho fan a casa seva (sobretot en hospitalitzacions) i que tindrien una certa 
inclinació a concentrar major proporció de la despesa per l’activació dels recursos 
comunitaris.  
Aquestes troballes no són del tot compatibles amb allò que descriuen altres 
publicacions275,276 i portarien, de nou i tot tenint en compte les limitacions metodològiques 
de la tesi, a reflexionar sobre quin és l’impacte que pot suposar el model d’atenció adoptat 
per l’EAP3 i a repensar si l’aparent eficiència residencial prové d’aquest model d’atenció o 
de l’epidemiologia preponderant en aquestes institucions (trajectòries de 
fragilitat/demència).  
 




5.2.5.6 Impacte en la distribució de costos en extreure la població residencial 
 
Atès que la majoria d’EAP catalans no incorpora l’atenció a les residències com a part de la 
seva cartera real de serveis, és interessant replicar l’anàlisi de costos en la població no 
residencial, la qual cosa permetria, al mateix temps, d’inferir millor l’efecte que la població 
residencial té en la cohort. 
En descomptar aquesta població s’incrementa el cost per persona en gairebé un 24%. No 
obstant, tal com mostra la taula 23, es manté força estable la distribució de costos segons els 
recursos, de manera que el comportament per capítols de despesa en relació a les variables 
explicatives és, a grans trets, equivalent a l’observat en descriure els costos globals de la 
cohort.  
Pot semblar paradoxal que en retirar una subpoblació que, com dèiem a l’apartat anterior, té 
un comportament diferenciat i una prevalença no menyspreable, el perfil del romanent no 
quedi afectat. Probablement aquest esdeveniment sigui degut a una qüestió de n petita. En 
tot cas, seria indicatiu que el perfil epidemiològic i de generació de despesa potencial que 
afronten els EAP és prou consistent, independentment de si hi incorporen pacients de 
l’entorn residencial. 
El comportament comparatiu entre EAP és similar al comentat quant a cost/dia del conjunt 
de la cohort. És interessant constatar que les singularitats de l’EAP3, malgrat mantenir-se 
aparentment presents, perden la seva significació estadística en extreure’n la població 
residencial. 
Quelcom similar succeeix amb la trajectòria fragilitat/demència, que continua essent la 
trajectòria menys costosa i més comunitària però ara sense mostrar el poder estadístic que 
n’avali les diferències (especialment en incrementar-se els costos en ingressos hospitalaris). 
Aquestes dades suggeririen que els pacients de l’EAP3 o les persones incloses en 
trajectòries fragilitat/demència que tiben dels recursos comunitaris i de les respostes menys 
costoses provindrien, sobretot, de l’àmbit residencial. 




5.2.5.7 Diferències en el cost/dia entre supervivents i èxitus 
 
Comparativament, el grup de pacients que moren i el de supervivents es comporten com 
dues subpoblacions amb distribucions diferents quant al cost. 
Des del punt de vista global, la població MACA que causa èxitus quadruplica el cost per dia 
respecte a la que no mor, incrementant totes les variables de despesa, especialment les 
hospitalitzacions i, en menor grau, l’atenció al domicili. 
Curiosament, el cost derivat de l’atenció presencial al CAP no es veu significativament 
afectat per la probabilitat de morir.  
Encara podria resultar més estrany comprovar que tampoc no es troba una relació 
estadísticament significativa entre el fet de morir i el cost/dia en PADES. Aquest fet podria 
ser degut al nombre reduït de casos de la cohort però, atès que el creixement percentual del 
recurs en la subcohort que mor és inferior al creixement que en fa la mitjana global,  
l’absència de relació semblaria confirmada. 
Sí que s’observa una relació significativa quant al perfil agrupat de recursos. Així, les 
persones que moren han generat més despesa en recursos hospitalaris, mentre que els 
supervivents ho fan en els comunitaris.  
Aquests resultats portarien a pensar que, en la mesura en que una persona amb malaltia 
avançada s’acosta a la mort, el cost s’incrementa notablement (fins a multiplicar-se per 
quatre) i ho fa a expenses d’un major cost en recursos hospitalaris.  
Aquests és un fet àmpliament debatut i constatat a la bibliografia277,278, segons el qual una 
proporció important de la despesa en salut que fa qualsevol persona es genera durant els 
últims temps de vida. En gran mesura, això no passa perquè als pacients se’ls aplica una 
tecnologia biomèdica especialment onerosa, sinó perquè s’activen dispositius assistencials, 
tractaments i procediments estàndards, però poc congruents amb el pronòstic vital de la 
persona279. 
El fet que, en aquesta cohort, els recursos de l’àmbit comunitari siguin presents i prou 
rellevants -independentment de la probabilitat de que la persona sobrevisqui-, associat a la 
preponderància del cost en recursos d’atenció intermèdia, suggereix la potencial disposició 
d’alternatives de millora en la provisió d’opcions de tractament, cura i acompanyament, que 
siguin més eficients i més adients als perfils de necessitats i preferències de les persones 
amb cronicitat avançada i pronòstic de vida limitat280.   




5.2.5.8 Grups de cost/dia i variables associades  
 
Un bon resum d’allò què s’ha vingut comentant en els apartats d’ús i de costos el 
constitueix l’anàlisi del perfil dels pacients basada en quartils de despesa. En aquest sentit 
s’observa que els factors que mostren una relació més significativa quant al cost serien el 
tipus de domicili, la trajectòria i el pronòstic de vida. 
Les dades suggeririen que com millor sigui el pronòstic de vida de la persona, com més alta 
sigui la probabilitat de viure en una residència o la de patir una trajectòria de 
fragilitat/demència, menor serà el patró de costos. Aquest fet, malgrat aparentment semblar 
obvi, pot ser transcendent des d’un punt de vista sistèmic, d’acord amb l’alta prevalença 
comunitària i l’alt perfil de necessitats que aquests pacients atresoren, a les quals es podria 
donar resposta mitjançant l’activació de recursos cost-efectius i de base comunitària. 
 
5.2.5.9 Comportament dels costos acumulats als tres anys de seguiment 
 
El 95% dels costos segueix essent atribuïble als principals capítols de despesa abans 
identificats, però amb uns percentatges diferents i essent ara l’atenció domiciliària el recurs 
que mostra un major pes. També s’equilibra la distribució entre els costos hospitalaris i els 
comunitaris (quedant repartits gairebé al 50%).  Això és congruent amb quelcom que ja s’ha 
comentat: les poblacions MACA supervivents tendeixen a concentrar l’atenció i una part 
important del cost en els recursos comunitaris (de fet, en els EAP), mentre que les persones 
que causen èxitus ho fan en les hospitalitzacions.  
Pel que fa als costos relacionats amb el tipus de domicili, l’anàlisi acumulada confirma tot 
allò dit quant al cost/dia, replicant-ne exactament el comportament diferenciat entre les 
persones que viuen a casa seva o a una residència. Si ens fixem en els costos acumulats en 
relació a la trajectòria, desapareix la preeminència de la despesa dels pacients oncològics 
atesa la seva mortalitat precoç. 
Com s’ha dit, al final dels tres anys s’atenua el pes dels costos atribuïbles a l’àmbit 
hospitalari passant a representar el 65,7% del total en pacients oncològics, el 54,2% en 
IOCA i només el 44,3% en pacients amb demència o fragilitat.  
En tant que la mortalitat es concentra amb més intensitat en les franges d’edat extrema, els 
grups de pacients menors de 65 anys i de majors de 85 perden també protagonisme com a 
generadors de despesa, quan aquesta s’analitza de manera acumulada.  




5.2.6 Anàlisi de la mortalitat 
5.2.6.1 Probabilitat de morir i factors associats 
Gairebé 2 de cada 3 persones identificades com MACA havien mort al cap de tres anys, la 
qual cosa replica el perfil de mortalitat propi de les malalties realment greus, cosa que 
resulta equivalent a allò descrit en altres sèries177. El declivi de la supervivència es manté 
més enllà dels dos anys de seguiment que, com a molt, fins ara havia estat descrit. 
En conjunt, la morfologia de la corbes de Kaplan Meier fa pensar que certes diferències, 
com ara la major mortalitat dels homes atribuïble al gender gap281, que en aquest estudi no 
resulten significatives, ho podrien haver estat si s’hagués disposat d’un nombre més ampli 
de casos. Assumint aquesta limitació, es comenten a continuació les troballes més 
remarcables: 
No es troben diferències significatives ni en el perfil de mortalitat en funció de l’EAP o el 
sexe, ni tampoc en funció del tipus de domicili tot i que, en aquest cas, les corbes dibuixen 
uns entrecreuaments interessants: mentre que al llarg del primer any els dos contextos 
mostrarien una mortalitat equiparable, el segon any predomina la mortalitat al context 
domiciliari per canviar la tendència a partir del tercer, on s’observa un predomini d’èxitus a 
les residències; predomini que tendiria a consolidar-se amb el temps. Seria oportú confirmar 
aquesta tendència en futurs estudis per tal de caracteritzar aquests perfils de mortalitat 
diferida a l’entorn residencial i d’adaptar-ne les estratègies d’atenció, especialment les de 
PDA, element clau en la presa de decisions en aquest àmbit282. 
D’altra banda, s’observa una relació significativa en la morfologia de la supervivència 
quant als grups etaris i a les trajectòries de final de vida. 
A partir d’aquestes troballes, es planteja una anàlisi multivariant que permeti de perfilar 
millor els factors que expliquen de manera independent la probabilitat de morir. Aquesta 
anàlisi conclou que el fet de patir un càncer evolutiu és el factor que s'associa de manera 
independent i significativa a un risc de morir més elevat –més precoç– en comparació amb 
les trajectòries no oncològiques. A més, les dades suggereixen que la probabilitat de morir 
per càncer evolutiu varia amb el temps, essent major que a les altres trajectòries durant els 
primers mesos, i tendint a igualar-se en fases posteriors. 
D'altra banda, la combinació del sexe femení i l’edat <85 anys actuaria com a factor 
protector de la probabilitat de causar èxitus. 




També és interessant comprovar com la mortalitat evolutiva per la trajectòria 
fragilitat/demència replica amb prou exactitud la de les malalties greus d’òrgan. De fet, i per 
comparar-ho amb les les dues IOCA paradigmàtiques, als tres anys han mort més pacients 
amb demència greu (65,7%) que persones amb broncopaties o cardiopaties avançades 
(65,0% i 59,4 %, respectivament). Aquestes dades confirmen la gravetat de la demència, no 
només com a causa de discapacitat i dependència, sinó de mort283,284. 
Val la pena fer ara i aquí esment que, ja des dels seus orígens, l’enfocament del MACA no 
ha partit d’una intenció pronòstica285; no pretén identificar les persones que han de morir a 
un termini curt, sinó aquelles que entren en (o ja es troben més enllà de) la primera transició 
pal·liativa, a les quals caldria aplicar un canvi de mirada, més atenta a les seves necessitats, 
valors i referències des d’un enfocament pal·liatiu no dicotòmic i progressiu.  
No obstant això, el factor pronòstic està sempre latent, tant en la ment dels pacients182 i els 
professionals173,183 com en la planificació de les polítiques d’atenció157. En aquest sentit, el 
fet de constatar en la cohort una mortalitat alta és un element que valida les propostes del 
model d’identificació i que hauria d’influir decisivament en l’actuació dels professionals 
individuals, els equips de treball i els contextos territorials on els pacients viuen i són 
atesos81. 
En aquest sentit, les dades d’aquest estudi són útils per llençar missatges poderosos als 
professionals quant al nombre i al perfil de les persones que estan atenent, que es troben en 
situació de malaltia avançada i tenen una probabilitat alta i parcialment explicada de morir, 
a partir de la qual es podria establir un millor enfocament assistencial75. 
Això resulta especialment important quan s’observa que la gran majoria de malalts avançats 
mor com a conseqüència de la malaltia principal identificada pel seu metge mesos o anys 
abans. Malgrat la seva aparent dificultat233, aquesta identificació és perfectament factible286, 
i la seva aplicació suposaria un sòlid argument per a l'adopció de propostes proactives 
d'atenció i de processos de PDA287,288. 




5.2.6.2 Lloc de l’èxitus i factors relacionats 
En aquesta cohort, el lloc de la mort difereix d’allò sovint publicat. S’observa un predomini 
de l'opció domiciliària i del centre d'atenció intermèdia en detriment de l’hospital d'aguts, 
que és l’indret més habitual segons la bibliografia184,289,290,291, malgrat no ser el preferit pels 
malalts ni pels cuidadors292,293,294. 
L'opció de morir en el domicili sembla estar altament garantida en els pacients residencials. 
Per al conjunt de la cohort, l’opció de morir a casa sembla associar-se al sobreenvelliment i 
al patiment d'una trajectòria de fragilitat/demència. No obstant, en cas de no disposar 
d'aquests atributs, la probabilitat de morir en centres experts en final de vida -com són els 
hospitals d'atenció intermèdia- predomina clarament sobre l'opció a priori menys idònia: els 
hospitals d'aguts, on sempre es produeix una inevitable -possiblement desitjable253- 
proporció de morts, especialment durant l'atenció a situacions crítiques de control difícil. 
L’indret de mort sembla venir determinat per molts factors184,295, 296 i, tot i que l’estàndard 
social de qualitat és l’èxitus al domicili297,298, sovint importa més aviat morir com a casa, 
que no pas a casa299. En aquest sentit, les dades provinents de la cohort semblen complir 
aquestes premisses molt satisfactòriament, sobretot tenint en compte que les morts 
succeïdes a l’hospital d’aguts majoritàriament es produeixen a la Unitat Geriàtrica d’Aguts 
(segons apreciació del doctorand durant la recollida de dades, fet no reflectit als QRD). 
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6. CONCLUSIONS, APORTACIONS I LÍNIES FUTURES DE RECERCA  
 
A continuació es proposen, en primera instància, les principals conclusions de la tesi, 
ordenades a partir del llistat d’objectius específics que varen formar part dels seus 
plantejaments inicials, per valorar-ne després la consecució de l’objectiu general i la seva 
congruència amb les hipòtesis formulades.  
Posteriorment, es porten a terme algunes reflexions sobre la contribució d’aquest treball no 
tant al coneixement sobre l’epidemiologia de la malaltia avançada, sinó quant a les millores 
potencials en els models d’atenció que podrien suggerir les dades aportades. 




Contribuir a la validació de les propostes d’identificació dels malalts avançats. 
 
La identificació de persones amb malaltia crònica avançada mitjançant estratègies 
sistematitzades aplicades des de l’atenció primària és factible, malgrat el context d’alta 
demanda dels EAP. 
Aquestes estratègies permeten l’assoliment d’una prevalença horitzó constant que, 
globalment, identifica un contingent de persones amb unes característiques congruents amb 
allò reportat per altres sèries que utilitzen una sistemàtica equivalent, amb allò preconitzat 
pels referents internacionals d’aquest àmbit assistencial i amb el perfil de persones a qui, 
segons els consensos d’experts duts a terme pel PPAC, s’adreçaria el Model d’atenció a la 
cronicitat avançada del Departament de Salut.  
En aquest sentit, les valideses de continguts i de constructe de la proposta d’identificació 
resultarien reforçades per les dades de la tesi. 
 
Confirmar les dades de prevalença suggerides per altres estudis. 
  
La prevalença de la malaltia avançada es consolida al voltant de l’1% de la població adulta 
que està assignada als contingents de l’atenció primària de la xarxa pública de salut. 
En termes quantitatius, l’assoliment d’aquesta prevalença sembla prou reproduïble, fins i tot 
entre equips de característiques desiguals. 




La prevalença pot augmentar com a conseqüència del nivell d’envelliment i, sobretot, de 
sobreenvelliment de la població on és mesurada, així com pel nombre de places residencials 
del context. 
En conseqüència, els EAP poden disposar d’una fita poblacional de referència sobre la qual 
monitoritzar l’assoliment de nivells òptims d’identificació. 
 
Avançar en el coneixement de les característiques (demogràfiques, clíniques i de 
patró en l’ús de recursos) dels malalts avançats a un termini superior al fins ara 
publicat, comparant-ne alhora els col·lectius supervivents amb els que causen 
èxitus. 
 
Es poden presentar certs canvis en la composició qualitativa dels pacients identificats, que 
podrien estar relacionats amb biaixos de comprensió –per part dels professionals o dels 
equips– del constructe malaltia avançada i que portin a prioritzar determinats perfils de 
pacients.  
L’organització de l’equip i la seva opció per atendre centres residencials podrien també 
influir en el perfil epidemiològic del contingent de malalts avançats identificats. 
Fetes aquestes consideracions, l’epidemiologia de la malaltia avançada comunitària sembla 
dividir-se, aproximadament al 50%, en dos grups de persones. El primer grup el formarien 
aquelles que pateixen de demència greu, fragilitat o síndromes geriàtriques complexes, 
mentre que el segon estaria conformat per malalts oncològics i d’òrgan. 
La gran majoria de persones amb cronicitat avançada presenten multimorbiditat. Tot i això, 
els seus professionals referents poden identificar-los el problema de salut principal, que 
condicionarà l’ús de recursos i el pronòstic. 
Des d’aquest enfocament centrat en la malaltia, la demència és la malaltia avançada més 
prevalent a la comunitat. Altrament, el càncer és present en menys del 15% de casos i, per 
tant, seria qüestionable el fet de seguir-lo considerant la malaltia paradigmàtica de l’atenció 
pal·liativa.  
La malaltia avançada afecta preferentment persones d’edat avançada, sovint amb 
sobreenvelliment.  
L’edat es relaciona amb el perfil de morbiditat, de manera que en el col·lectiu sobreenvellit 
predomina la trajectòria fragilitat/demència, mentre que les malalties oncològiques o 
d’òrgan són més prevalents en malalts de menor edat. 




Tot i que la distribució per gèneres depèn de les trajectòries de final de vida, la majoria de 
les persones que pateixen malalties avançades són dones. 
Una part destacable del conjunt de persones identificades -probablement al voltant d’una 
quarta part- viu en residències geriàtriques. De fet, quan la malaltia avançada és la 
demència la majoria dels casos comunitaris podrien estar vivint en aquestes institucions. 
Com a conseqüència, el perfil epidemiològic de la malaltia avançada difereix en funció del 
tipus de domicili. Mentre que les condicions de demència/fragilitat predominen en l’entorn 
residencial, les malalties oncològiques o d’òrgan ho fan en el col·lectiu de persones que 
viuen a casa seva. 
Les persones amb malaltia avançada romanen a la comunitat i reben atenció sanitària 
fonamentalment per part dels EAP. 
L’atenció primària estableix una mitjana d’1 contacte setmanal amb aquests pacients, la 
qual cosa oferiria als EAP l’oportunitat d’aplicar els models d’atenció apropiats, centrats en 
la persona, les seves necessitats, valors i preferències. 
L’atenció a domicili que fan aquests equips aporta un valor crucial en la cura dels pacients, 
esdevenint un tipus preferent d’entorn assistencial. 
Els perfils d’activació i d’ús de recursos poden estar influïts per les característiques de 
l’equip i, sobretot, per les del territori on viuen i són ateses les persones. 
En el cas d’Osona, la tradició de pràctiques integrades i de promoció de les opcions 
d’atenció intermèdia podria resultar determinant per explicar les diferències respecte a allò 
publicat en altres contextos. 
En aquesta comarca, els malalts avançats no són grans consumidors de recursos 
d’hospitalització i, quan els utilitzen, ho fan preferentment des d’enfocaments d’atenció 
intermèdia proporcionats pel centre sociosanitari de referència.  
En conseqüència, l’hospitalització d’aguts no representaria la destinació assistencial 
habitual en casos de desestabilització, complexitat de les cures o alta probabilitat de morir. 
De fet, força sovint, les hospitalitzacions s’associen a l’èxitus del pacient. 
L’activació de recursos comunitaris especialitzats i de suport (PADES) és poc rellevant en 
termes quantitatius, tot i l’alt valor qualitatiu que se’ls atribueix. 
Malgrat el seu paper rellevant en la continuïtat assistencial, els recursos 7x24 comunitaris 
tampoc no mostren un paper destacat, potser ni com a inductors de l’ingrés hospitalari. 




Les persones que viuen en residències i les afectades de trajectòries de demència/fragilitat 
presenten uns nivells inferiors d’activació de recursos, especialment quant a 
hospitalitzacions i, més concretament, en centres d’aguts. 
Gairebé dos terços de les persones identificades han mort als tres anys de seguiment. 
El principal factor amb què s’associa l’èxitus és el fet de patir un càncer avançat. 
Contràriament, el sexe femení i una edat menor dels 85 anys actuarien com a factors 
promotors d’una major supervivència. 
L’anàlisi de les corbes de supervivència ofereix informació interessant per tal d’adaptar 
amb major efectivitat les actuacions proactives dels equips, especialment si hom té en 
consideració que la gran majoria de pacients acaben morint per la malaltia prioritzada pel 
seu metge de família en el moment inicial de la identificació, la qual cosa representa un 
argument magnífic per a la implementació de la PDA i la planificació proactiva de les 
actuacions. 
En contextos com la comarca d’Osona, el domicili esdevé l’escenari més habitual de la 
defunció, especialment en pacients residencials i en malalts avançats amb sobreenvelliment 
o que pateixen una trajectòria de fragilitat/demència. Quan l’èxitus succeeix en un context 
no domiciliari, la resposta experta i sensible des dels centes d’atenció intermèdia emergeix 
com alternativa preferent, clarament per damunt de l’hospital d’aguts. Aquests fets 
contribuirien a garantir la qualitat òptima de l’acompanyament a la mort. 
 
Fer una aproximació comprensiva de l’impacte econòmic que comporta l’ús de 
determinats recursos. 
 
La despesa que generen les persones amb malalties avançades sembla rellevant, en termes 
relatius i, probablement, absoluts. 
Vora els dos terços de la despesa derivada dels recursos analitzats en aquesta tesi doctoral 
provenen de l’activació de recursos hospitalaris -principalment d’hospitalitzacions en 
atenció intermèdia-, si bé el terç restant la generen els recursos comunitaris, amb l’atenció 
domiciliària com a partida més destacada. Per tant, les hospitalitzacions a aguts no tenen per 
què suposar la partida de despesa principal tal com sol augurar la bibliografia. 
Els factors associats a un menor cost sanitari són els fets de patir una trajectòria de 
fragilitat/demència, de viure en una residència o de gaudir d’un pronòstic de vida més 




favorable. Aquest cost menor tendeix a relacionar-se amb una major activació dels recursos 
comunitaris. 
En conseqüència, els pacients que causen èxitus generen un cost considerablement major 
que els supervivents i ho fan a expenses de la despesa en hospitalitzacions. 
Caldria considerar amb atenció si el cost derivat del perfil d’activació de recursos pot estar 
influït, també, pel modus operandi dels EAP, a expenses d’un major ús de recursos 
comunitaris, més eficients, especialment quan l’equip optés per atendre els col·lectius 
residencials o pel desenvolupament de grups interns d’expertesa en l’atenció a la 
complexitat. 
 
Associar els perfils d’ús de recursos, i l’impacte econòmic consegüent, a 
determinades característiques clíniques. 
 
Les dades de la tesi tendeixen a donar solidesa a una sospita ja suggerida per altres autors, 
segons la qual la malaltia avançada comunitària podria estar repartida entre dues 
agrupacions de persones: d’una banda, un col·lectiu majoritàriament femení, sobreenvellit, 
amb major probabilitat de viure en una residència i de patir una trajectòria de 
fragilitat/demència. Aquest grup tendiria a ingressar menys, a ser més habitualment atès a 
domicili i a morir més tardanament, fent-ho allà on viu la persona. Finalment, aquest grup 
generaria una despesa inferior en recursos sanitaris, a expenses d’una major activació dels 
dispositius comunitaris. 
L’altre grup tindria més presència masculina i majors probabilitats d’estar format per 
persones no sobreenvellides, que viuen a casa seva, i pateixen malalties d’òrgan o 
oncològiques. Aquestes persones moririen més precoçment, fent-ho habitualment a 
l’hospital. Globalment, la despesa que generen és també més quantiosa i prové 
fonamentalment de l’activació de recursos hospitalaris. 
Per satisfer de manera completa aquesta hipòtesi, rellevant en termes de sistema, caldria 
efectuar anàlisis estadístiques específiques, que la mostra utilitzada en aquesta tesi doctoral 
no permet fer. 




Suggerir elements de millora del MACA des d’una òptica comunitària i territorial. 
 
Aquesta tesi proposa que determinats elements relacionats amb la visió i l’organització dels 
equips (no només els d’atenció primària) i, sobretot, amb els vincles i les interaccions que 
s’estableixen en el territori, poden tenir un impacte important en l’evolució i les condicions 
de cura i decés dels malalts crònics avançats. 
 
Aquest recull de conclusions es pot considerar una contribució prou significativa al 
coneixement de les característiques i el perfil de l’ús de recursos i de la mortalitat de les 
persones amb malalties cròniques avançades en un context territorial concret. Per aquest 
motiu, sembla haver-se satisfet l’objectiu general de la tesi doctoral. 
Altrament, de la lectura atenta de les conclusions es dedueix que totes i cadascuna de les 
hipòtesis que es varen plantejar inicialment han quedat apropiadament confirmades.  





6.2 Aportacions rellevants i implicacions en el model d’atenció  
 
Tot i les limitacions metodològiques ja esmentades, aquesta tesi pot significar una 
contribució interessant en el camp de la malaltia avançada, no tant perquè replica i 
consolida les troballes ja aportades per altres estudis o les proposades pels líders d’opinió de 
l’àmbit, sinó perquè ofereix una informació i un enfocament fins ara no publicats. 
Per primera vegada a la bibliografia s’analitza una cohort comunitària de malalts avançats 
des d’una òptica de primera transició pal·liativa i des d’una estratègia poblacional liderada 
per equips d’atenció primària, per tal de fer un seguiment durant tres anys on es pot 
observar el consum de recursos sanitaris, estimar-ne el cost que comporten i valorar les 
condicions dels eventuals èxitus. 
La singularitat d’aquest estudi, malgrat els biaixos que inevitablement incorpora, pot 
representar la primera disposició de paràmetres de referència sobre els quals fer progressar 
el MACA. Així, la novetat en la provisió de dades sobre consum de recursos i de 
determinats components relacionats amb la mortalitat de la cohort brinda importants 
elements de nou coneixement i de reflexió per al model d’atenció pal·liativa que, de manera 
pionera en el món, s’està implementant a Catalunya172. 
 Probablement, els principals valors que aporta aquesta tesi tenen a veure amb la rellevància 
que adquireixen els dispositius d’atenció primària i d’atenció intermèdia, així com amb la 
influència del factor territorial en l’atenció als malalts avançats. 
El paper de l’atenció primària en la gestió clínica de la complexitat i de les condicions 
pal·liatives ha estat sovint emfatitzat, però poques vegades mesurat300. Aquesta tesi en 
demostra el seu rol central quant a la identificació de pacients, al seu abordatge integral i a 
la seva capacitat de gestionar les necessitats des dels propis recursos (remots i presencials, 
domiciliaris i ambulatoris, mèdics i d’infermeria), fins al punt d’assolir unes taxes d’ús de 
recursos fora d’hores i d’hospitalització menors a les que la bibliografia reporta. A més, els 
EAP demostren una capacitat notable d’acompanyar les persones fins al final, permetent-les 
de morir allà on viuen en una proporció nombrosa de casos.  
La continuïtat i la longitudinalitat de l’atenció són atributs idiosincràtics de l’atenció 
primària del nostre país, que la posen en una posició de privilegi per atendre les necessitats 
més complexes de les persones49. Molts autors els invoquen com la millor garantia d’assolir 
amb plenitud el Triple Aim301,302. Les dades de la tesi, òbviament, no permeten d’assegurar-
ho però sí que, de manera ferma, col·loquen l’atenció primària al centre del procés 




d’atenció a la cronicitat avançada, i en un lloc rellevant quant a la magnitud de l’impacte 
econòmic de les seves decisions, argument també coherent amb el d’altres estudis 
publicats303. 
En aquest moment en què l’atenció primària està essent reconsiderada al nostre país amb la 
clara voluntat de potenciar-la com a agent referent de la comunitat304, se’ns brinda una 
oportunitat idònia per promoure que faci un gir –conceptual, competencial i organitzatiu- 
que li permeti de ser conscient del seu potencial, de liderar la transformació interna dels 
seus procediments d’atenció i, finalment, d’excel·lir en la cura dels més vulnerables. 
Les dades de l’estudi posen de manifest la importància que els EAP facin seva l’atenció als 
centres residencials. En aquest sentit, promoure les accions governamentals que facin 
efectiu el PIAISS de la manera en què ha estat plantejat95 pot resultar cabdal per a les 
persones i pot representar també, tal com suggereix la tesi, un element que incentivi el canvi 
intern dels equips. 
 
El Pla de Salut 2011-2015 va fer èmfasi en l’adopció d’alternatives a l’hospitalització94 com 
a instrument per sobreviure a les tensions i desafiaments provocats per la cronicitat. 
L’Hospital de la Santa Creu de Vic ha estat un proveïdor líder en l’adopció d’aquestes 
alternatives305, mitjançant una innovació constant en la provisió de serveis que l’ha 
posicionat com a un referent en la transició a esdevenir hospitals d’atenció intermèdia per 
part dels centres sociosanitaris. En la mesura en què aquesta transició l’ha adoptada amb 
tenacitat, rigor i visió a llarg termini, el seus fruits poden observar-se en els resultats de la 
tesi, on els recursos d’atenció intermèdia cobren un protagonisme especial que ens permet 
d’assegurar que, en aquelles situacions on els dispositius comunitaris no garanteixen la 
resposta idònia (o quan les persones o el seu entorn desitgen un context amable i competent 
fora del domicili), la resposta de l’atenció intermèdia és la preferent, la més efectiva i la 
més eficient. 
No obstant les reflexions precitades, la bibliografia accentua, cada cop més, el paper del 
factor territori com a focus de les bones pràctiques en les persones amb major 
complexitat306,307. 
En aquest sentit, les singularitats de comportament que mostren les dades de la tesi tenen, 
molt probablement, una base territorial que vindria definida per la connivència dels factors 
següents: 




- Com s’ha dit, Osona és la comarca on es van fer les primeres estimacions de 
prevalença de la malaltia avançada des d’una visió poblacional. 
- En el context acadèmic, la Universitat de Vic disposa d’una càtedra de cures 
pal·liatives i de líders experts en generació i transmissió del coneixement quant a 
enfocaments pal·liatius en primera transició. 
-  En el camp de la provisió, el SISO ha desplegat una comissió de líders 
professionals que, sobre la base de l’anàlisi de dades territorials i el benchmarking 
institucional permanent, treballen de manera contínua en l’establiment de propostes 
de millora a la RAC, que acompanyen no només la consecució dels objectius del 
CatSalut en l’àmbit de la malaltia avançada, sinó la qualitat òptima de la praxi dels 
professionals i dels equips. 
- En el terreny de les governances, tant el CatSalut com els ens comarcals i 
municipals que gestionen els serveis socials, treballen per convertir Osona en un 
referent en integració social i sanitària, especialment focalitzat en l’atenció de les 
persones de majors vulnerabilitat i risc. 
Possiblement, la conjunció d’aquests elements influeix en la concordança dels resultats 
obtinguts a la tesi amb els criteris de bones pràctiques descrits a la bibliografia, fent-ho, a 
més, amb una càpita sanitària  inferior a la mitjana catalana. 
Com a conseqüència de tot plegat, hom suggereix que l’enaltiment concurrent d’aquests tres 
vectors (una primària competent i compromesa, una atenció intermèdia sensible i 
accessible, i un territori conscient i col·laboratiu) siguin els elements d’èxit en l’atenció dels 
malalts avançats que paga la pena extrapolar a altres indrets. 
Com a reflexió final, cal subratllar un fet àmpliament constatat: les persones en situació de 
risc i vulnerabilitat, com són els malalts avançats, tenen altes necessitats, generen alts 
costos, i constitueixen un dels grans reptes de futur de les societats occidentals308. La 
distinció entre l’origen social o sanitari de les seves necessitats és un artefacte dels 
professionals o dels polítics si bé esdevé irrellevant per a les persones i les famílies. Així, 
aquest estudi parla de perfils clínics i costos des d’una mirada sanitària, però no abasta 
l’important cost social que hi ha, per exemple, darrere d’una persona institucionalitzada en 
una residència309, o dels costos invisibles, però de gran magnitud, darrere de les cures 
domiciliàries d’un malalt310, essent aquests uns aspectes que no es poden obviar en 
qualsevol aproximació real al cost-efectivitat de les actuacions en malaltia avançada.  




6.3 Línies futures de recerca  
 
Una qüestió que aquesta tesi palesa, potser d’una manera tangencial però indefectiblement 
clara, és el fet que la disposició de dades fefaents esdevé fonamental en la inducció del 
nivell òptim de feedback, reflexió i benchmarking sobre el qual bastir propostes d’avenç 
dels models d’atenció. 
Això és especialment cert quan es parla de models epidemiològicament emergents, 
socialment sensibles, políticament estratègics i científicament incerts, com encara són els 
enfocaments pal·liatius des de la primera transició. 
Les dades d’aquest estudi mostren la rellevància i la consistència d’unes troballes que, 
sovint per les pròpies limitacions amb què s’ha plantejat –especialment quant a la magnitud 
de la mostra-, mereixen estudis posteriors que les consolidin i les portin més enllà. 
Molt probablement, aquesta tesi és més capaç de suggerir noves preguntes que no pas 
d’oferir respostes inequívoques als dubtes latents a la bibliografia.  
En aquest context, la revisió dels estudis referents publicats, la informació que genera la 
pròpia tesi i l‘experiència professional i assistencial del doctorand el porten a proposar, com 
a àmbits preferents en la generació de nou coneixement, els següents: 
- La definició dels clústers de pacients amb necessitats pal·liatives presents als 
diferents entorns assistencials, especialment als comunitaris. 
- La descripció comprensiva del perfil de necessitats multidimensionals de les 
persones que pateixen malalties avançades. 
- La construcció de marcs apropiats d’avaluació que permetin mesurar l’impacte de 
les propostes de millora, tot incorporant l’experiència dels pacients i les famílies 
com a ítem rellevant. 
- El desenvolupament i la mesura de l’efectivitat dels plantejaments integrals 
d’atenció, que contemplin el redisseny dels equips assistencials a fi de poder-los 
aplicar.  
- La implementació i avaluació de models d’atenció integrada basats en bones 
pràctiques col·laboratives. 
 




La qualitat d’un país i d’una societat es valora, en gran mesura, observant la cura que tenen 
dels més fràgils, els més malalts i els més necessitats. Ens esperen temps difícils, on la 
transició demogràfica, la transició epidemiològica, la complexitat social i les restriccions 
econòmiques seran la norma i posaran en tensió la nostra capacitat, com a ciutadania, de 
donar resposta a aquests desafiaments del futur. En aquest context, sembla haver-hi prou 
consens en què la generació de noves evidències i la promoció de la integració de l’atenció, 
sobretot de les vessants sanitària i social, són els camins més segurs; camins en els quals 
comptar amb professionals i equips assistencials conscients, compromesos, competents i 
compassius n’és la millor garantia. 
En aquest sentit, les dades d’aquesta tesi avalen l’esperança. 
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Al llarg del text s’han utilitzat una sèrie d’abreviacions que, malgrat ser d’ús habitual en 
l’àmbit de la cronicitat i l’atenció pal·liativa, es recullen a continuació per tal de facilitar la 
lectura a les persones no habituades al seu maneig: 
  
1T:primera transició pal·liativa 
2T: segona transició pal·liativa 
7x24: referit als servis de continuïtat assistencial, sovint fora d’hores 
ABS: àrea bàsica de salut 
AGA: àrea de gestió assistencial del Servei Català de la Salut 
AQuAS: Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya 
AVAD: anys de vida ajustats per discapacitat 
CARDIO: malaltia cardiològica avançada 
CatSalut: Servei Català de la Salut 
CCAA: comunitats autònomes 
CCOMS: Centre col·laborador de l’Organització Mundial de la Salut 
CIP: codi d’identificació personal 
CRG: Clinical Risk Groups 
DALY: disability-adjusted life years 
DBSF: Departament de Benestar Social i Família 
DE: desviació estàndard 
EAP: equip d’atenció primària 
ECAP: estació clínica d’atenció primària 
EQA: estàndard de qualitat assistencial 
EQPF: estàndard de qualitat de la prescripció farmacològica 
GMA: grups de morbiditat ajustada 
HC3: Història Clínica Compartida de Catalunya 
HEPATO: malaltia hepatològica avançada 
HR: hazard ratio 
IC: interval de confiança 
ICO: Institut Català d’Oncologia 
ICS: Institut Català de la Salut 
IOCA: insuficiència d’òrgan crònica i avançada 
IqWiG: Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
LOPD: llei orgànica de protecció de dades 




MACA: Model d’atenció a la cronicitat avançada 
MF: metge de família 
MSIQ: mòduls de seguiment d’indicadors de qualitat 
NECPAL: test d’identificació de les necessitats pal·liatives 
NEFRO: malaltia nefrològica avançada 
NEURO: malaltia neurològica avançada 
NICE: National Institute for Health and Care Excellence 
OCDE:  Organització per a la Cooperació i el Desenvolupament Econòmics 
OMS: Organització Mundial de la Salut 
ONCO: malaltia oncològica evolutiva 
PADES: Programa d’atenció domiciliària, equips de suport 
PCC: pacient crònic complex 
PDA: planificació de decisions anticipades 
PE: projecte estratègic del Pla de Salut 
PdeS: Pla de Salut de Catalunya 
PIAISS: Programa interdepartamental d’atenció i interacció social i sanitària 
PIB: producte interior brut 
PIIC: pla d’intervenció individualitzat i compartit 
PNEUMO: malaltia pneumològica avançada 
PPAC:  programa de prevenció i atenció a la cronicitat 
PPP: activitats de prevenció, promoció i protecció de la salut 
PR: professional referent 
QRD: quadern de recollida de dades 
RA: ruta assistencial 
RAC: ruta assistencial de la complexitat 
SI-SISO: sistema d’informació del Sistema integrat de Salut d’Osona  
SISO: Sistema integrat de Salut d’Osona 
SMAT: situació de malaltia avançada o terminal 
SMiA:  salut mental i addiccions 
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 
TERMCAT: centre de terminologia de Catalunya 
TIC: tecnologies de la informació i la comunicació 
UCC: Universitat Central de Catalunya 
UVIC: Universitat de Vic 
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116).  
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- Figura 19. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons sexe (pàg. 122). 
- Figura 20. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons grups d’edat (pàg. 123).  
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124).  
- Figura 22. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons EAP (pàg. 125).   
- Figura 23. Corbes de Kaplan-Meier de la supervivència segons trajectòria (pàg. 126).   
- Figura 24. Corbes del Model de Cox de las agrupacions de variables explicatives (pàg. 
128).   
















10.1 Quaderns de recollida de dades (QRD) 
QRD de la fase 12M-pre 
Hi haurà un QRD per a cada pacient dels EAPi identificats com a MACA o Z51.5 a data 
01.02.13.  
Aquest QRD s’aplicarà amb els següents criteris: 
 
ITEMS TRANSVERSALS ITEMS LONGITUDINALS 
A data 31.01.13  De 01.02.12 a 31.01.13 
 
ÍTEMS A INCLOURE: 
DADES DEL PACIENT rrrrrrrrrrrr 
 
1. CIP del pacient: Ítem alfanumèric rrrrrrrrrrrrr 
  
2. Sexe: Ítem dicotòmic Home r / Dona r 
 
3. Edat: Edat en dues xifres. Ítem numèric rr  
 
4. Malaltia o condició de salut principal (0): segons codificació estudi prevalença, cal 
contactar amb MF de referència i demanar el motiu principal. Ítem categòric. rrrr 
. 
5. S’ha fet revisió de medicacions? Segons avaluació en eCAP. Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
6. Número d’ingressos en el període. Número d’ingressos a hospital d’aguts de 01.02.12 a 
01.02.13 Ítem numèric rr 
 
7. Dies que ha estat ingressat en el període: dies totals que ha estat ingressat en hospital 
d’aguts de 01.02.12 a 01.02.13 Ítem numèric rrr 
. 
8. Atencions al serveis d’urgències hospitalaris: número d’assistències a urgències 
hospitalàries (no en dispositiu ACUT) de 01.02.12 a 01.02.13. Ítem numèric rrr 
 
9. Consultes presencials que ha generat a MF en el període: número d’assistències per 
un MF al CAP de 01.02.12 a 01.02.13. Ítem numèric rrr  
 
10. Consultes presencials que ha generat a infermera en el període: número 
d’assistències al CAP per una infermera de primària de 01.02.12 a 01.02.13. Ítem numèric rrr 
 
11. Consultes domiciliàries que ha generat en el període: número d’assistències per un MF 
o infermera al domicili del pacient (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 01.02.12 a 
01.02.13. Ítem numèric rrr.  
 
12. Consultes telefòniques que ha generat en el període (0, 6, 12): número d’assistències 
per un MF o infermera per via telèfon (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 01.02.12 
a 01.02.13. Ítem numèric rrr 
 
13. Consultes a dispositius urgències extrahospitalàries: número d’assistències presencials, 
telefòniques o domiciliàries per un MF o infermera de l’ACUT de 01.02.12 a 01.02.13. Ítem numèric 
rrr  
 
14. Consultes que ha generat amb PADES: número d’assistències per equip PADES (de 
metge, d’infermera o d’ambdós) de 01.02.12 a 01.02.13. Ítem numèric  rrr 





15. Ha precisat ingrés en residència?  Inclou ingressos temporals en residència de 01.02.12 a 
01.02.13. Ítem dicotòmic Sí transitòriament r / Sí i encara hi és r / Nor 
 
16. Ha precisat ingrés en sociosanitari? Inclou ingressos en qualsevol servei del centre, excepte 
unitats de llarga estada de 01.02.12 a 01.02.13. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
17. Dies d’estada en centre sociosanitari en el període. Sumatori de dies en centre 
sociosanitari (exclosa llarga estada) de 01.02.12 a 01.02.13. . Ítem numèric rrr 
 
COMENTARIS ALS ÍTEMS 
4, 25: cal demanar la informació al MF 
6-13: el SÍ inclou la menció de presencia o absència d’allò requerit. NO només implica 
no menció. 
15: revisió mitjançant requeriment a self-audit HªClª eCAP 
16-18: consulta SISISO 
19-23: consulta eCAP centralitzat 
24, 26, 27: consulta Santa Creu 
 





QRD de la fase TALL i 12M-pre 
Hi haurà un QRD per a cada pacient dels EAPi identificats com a MACA a data 
31.03.13.  
Aquest QRD s’aplicarà amb els següents criteris: 
 
ITEMS TRANSVERSALS ITEMS LONGITUDINALS 
A data 31.03.13  De 31.03.12 a 31.03.13 
 
ÍTEMS A INCLOURE: 
DADES DEL PACIENT rrrrrrrrrrrr 
 
1. CIP del pacient: Ítem alfanumèric rrrrrrrrrrrrr 
  
2. Sexe: Ítem dicotòmic Home r / Dona r 
 
3. Edat: Edat en dues xifres. Ítem numèric rr  
 
4. Malaltia o condició de salut principal (0): segons codificació estudi prevalença i 
informació que consta al reguitzell. En cas de dubte, cal contactar amb MF de referència i demanar el 
motiu principal. Ítem categòric. rrrr 
. 
5. Disposa de PIIC a HªClª? Consta un PII com a informe clínic o alerta a eCAP? Ítem dicotòmic 
Sí r / Nor 
 
6. Hi consta el cuidador principal del pacient? Consta al PIIC el nom i contacte del 
cuidador principal o almenys d’un familiar directe al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
7. Hi consten professionals de referència del pacient? Consta nom i telèfon de contacte 
d’almenys un professionals de referència al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
8. Hi ha menció explícita al problemes de salut actius del pacient? Consta algun llistat 
de malalties o condicions al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
9. Hi ha menció explícita al dolor les necessitats del pacient? Consta al PIIC alguna 
referència de la presència o absència de dolor? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
10. Hi ha menció explícita d’altres símptomes del pacient? Consta al PIIC alguna 
referència de la presència o absència d’altres símptomes? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
. 
11. Hi ha menció explícita de clínica de distress emocional del pacient? Consta al PIIC 
alguna referència de la presència o absència de distress emocional? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
12. Hi ha menció explícita de problemàtica de caire social del pacient? Consta al PIIC 
alguna referència específica sobre la presència o absència d’aspectes socials ? Ítem dicotòmic Sí r / 
Nor. 
 
13. Hi ha menció explícita d’aspectes relacionats amb PDA? Consta al PIIC alguna 
referència en relació a almenys algun dels aspectes següents?: nivell d’informació del pacient sobre 
la seva malaltia, preocupacions associades, preferències en cas de descompensació, preferències en 
cas de SUD, necessitats espirituals o DVA. Ítem dicotòmic Sí r / Nor i descriptiu. 
 
14. S’ha fet reposició del PIIC a HCCC o SISISO? El PIIC és accessible des d’alguna 
d’aquestes plataformes. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 




15. S’ha fet revisió de medicacions? Segons avaluació a l’eCAP . Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
16. Número d’ingressos en el període. Número d’ingressos a hospital d’aguts de 31.03.12 a 
31.03.13 Ítem numèric rr 
 
17. Dies que ha estat ingressat en el període: dies totals que ha estat ingressat en hospital 
d’aguts de 31.03.12 a 31.03.13 Ítem numèric rrr 
. 
18. Atencions al serveis d’urgències hospitalaris: número d’assistències a urgències 
hospitalàries (no en dispositiu ACUT) de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric rrr 
 
19. Consultes presencials que ha generat a MF en el període: número d’assistències per 
un MF al CAP de 31.03.12 a 31.03.13 . Ítem numèric rrr  
 
20. Consultes presencials que ha generat a infermera en el període: número 
d’assistències al CAP per una infermera de primària de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric rrr 
 
21. Consultes domiciliàries que ha generat en el període: número d’assistències per un MF 
o infermera al domicili del pacient (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 31.03.12 a 
31.03.13 . Ítem numèric rrr.  
 
22. Consultes telefòniques que ha generat en el període (0, 6, 12): número d’assistències 
per un MF o infermera per via telèfon (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 01.02.12 
a 01.02.13. Ítem numèric rrr 
 
23. Consultes a dispositius urgències extrahospitalàries: número d’assistències presencials, 
telefòniques o domiciliàries per un MF o infermera de l’ACUT de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric 
rrr  
 
24. Consultes que ha generat amb PADES: número d’assistències per equip PADES (de 
metge, d’infermera o d’ambdós) de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric  rrr 
 
25. Ha precisat ingrés en residència?  Inclou ingressos temporals en residència de 31.03.12 a 
31.03.13. Ítem dicotòmic. Sí transitòriament r / Sí i encara hi és r / Nor 
 
26. Ha precisat ingrés en sociosanitari? Inclou ingressos en qualsevol servei del centre, excepte 
unitats de llarga estada de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
27. Dies d’estada en centre sociosanitari en el període. Sumatori de dies en centre 
sociosanitari (exclosa llarga estada) de 31.03.12 a 31.03.13 . Ítem numèric rrr 
 
COMENTARIS ALS ÍTEMS 
4, 25: cal demanar la informació al MF 
6-13: el SÍ inclou la menció de presencia o absència d’allò requerit. NO només implica 
no menció. 
15: revisió mitjançant requeriment a self-audit HªClª eCAP 
16-18: consulta SISISO 
19-23: consulta eCAP centralitzat 
24, 26, 27: consulta Santa Creu 





CRD de la fase 6M per a pacients 
Hi haurà un CRD per a cada pacient dels EAPi que van ser identificats com a MACA a 
data 31.03.13.  
Aquest CRD s’aplicarà amb els següents criteris: 
 
ITEMS TRANSVERSALS ITEMS LONGITUDINALS 
A data 30.09.13  De 30.09.12 A 30.09.13 
 
NOTA IMPORTANT: en cas de que el pacient hagi causat èxitus en el període cal 
emplenar els ítems 24 al 27. En cas d’èxitus, la resta d’ítems s’emplenaran amb la 
informació que es disposi fins la data de la mort. 
 
ÍTEMS A INCLOURE: 
 
1. CIP del pacient: Ítem alfanumèric rrrrrrrrrrrrr 
  
2. Disposa de PII a HªClª? Consta un PII com a informe clínic o alerta a eCAP? Ítem dicotòmic Sí 
r / Nor 
 
3. Hi consta el cuidador principal del pacient? Consta al PII el nom i contacte del cuidador 
principal o almenys d’un familiar directe al PII. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
4. Hi consten professionals de referència del pacient? Consta nom i telèfon de contacte 
d’almenys un professionals de referència al PII. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
5. Hi ha menció explícita al problemes de salut actius del pacient? Consta algun llistat 
de malalties o condicions al PII. Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
6. Hi ha menció explícita al dolor les necessitats del pacient? Consta al PII alguna 
referència de la presència o absència de dolor? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
7. Hi ha menció explícita d’altres símptomes del pacient? Consta al PII alguna referència 
de la presència o absència d’altres símptomes? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
. 
8. Hi ha menció explícita de clínica de distress emocional del pacient? Consta al PII 
alguna referència de la presència o absència de distress emocional? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
9. Hi ha menció explícita de problemàtica de caire social del pacient? Consta al PII 
alguna referència específica sobre la presència o absència d’aspectes socials ? Ítem dicotòmic Sí r / 
Nor. 
 
10. Hi ha menció explícita d’aspectes relacionats amb PDA? Consta al PII alguna 
referència en relació a almenys algun dels aspectes següents?: nivell d’informació del pacient sobre 
la seva malaltia, preocupacions associades, preferències en cas de descompensació, preferències en 
cas de SUD, necessitats espirituals o DVA. Ítem dicotòmic Sí r / Nor i descriptiu. 
 
11. S’ha fet reposició del PII a HCCC o SISISO? El PII és accessible des d’alguna 
d’aquestes plataformes. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
12. S’ha fet revisió de medicacions? Segons avaluació a l’eCAP . Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
13. Dies que ha estat ingressat en el període: dies totals que ha estat ingressat en hospital 
d’aguts de 31.03.12 a 31.03.13 Ítem numèric rrr 
. 




14. Atencions al serveis d’urgències hospitalaris: número d’assistències a urgències 
hospitalàries (no en dispositiu ACUT) de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric rrr 
 
15. Consultes presencials que ha generat a MF en el període: número d’assistències per 
un MF al CAP de 31.03.12 a 31.03.13 . Ítem numèric rrr  
 
16. Consultes presencials que ha generat a infermera en el període: número 
d’assistències al CAP per una infermera de primària de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric rrr 
 
17. Consultes domiciliàries que ha generat en el període: número d’assistències per un MF 
o infermera al domicili del pacient (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 31.03.12 a 
31.03.13 . Ítem numèric rrr.  
 
18. Consultes telefòniques que ha generat en el període (0, 6, 12): número d’assistències 
per un MF o infermera per via telèfon (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 01.02.12 
a 01.02.13. Ítem numèric rrr 
 
19. Consultes a dispositius urgències extrahospitalàries: número d’assistències presencials, 
telefòniques o domiciliàries per un MF o infermera de l’ACUT de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric 
rrr  
 
20. Consultes que ha generat amb PADES: número d’assistències per equip PADES (de 
metge, d’infermera o d’ambdós) de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem numèric  rrr 
 
21. Ha precisat ingrés en residència?  Inclou ingressos temporals en residència o en  unitats de 
llarga estada de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
22. Ha precisat ingrés en sociosanitari? Inclou ingressos en qualsevol servei del centre, excepte 
unitats de llarga estada de 31.03.12 a 31.03.13. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
23. Dies d’estada en centre sociosanitari en el període. Sumatori de dies en centre 
sociosanitari (exclosa llarga estada) de 31.03.12 a 31.03.13 . Ítem numèric rrr 
 
24. Situació  del pacient a data 30 setembre. Ítem categòric: Viu r / Èxitus r Sí r / Perdut r 
 
25. Si èxitus, data de la mort: Ítem format data rr/rr/rr 
 
26. Si èxitus, lloc de la mort: Ítem categòric Casar / Hosp.agutsr / Sociosanitarir /Residència r 
/ Altresr 
 
27. Si èxitus causa de la mort: segons classificació estudi prevalença. rrrr 





CRD de la fase 12M-post  
Hi haurà un QRD per a cada pacient dels EAPi que van ser identificats com a MACA a 
data 31.03.13.  
Aquest QRD s’aplicarà amb els següents criteris: 
 
ITEMS TRANSVERSALS ITEMS LONGITUDINALS 
A data 31.03.14  De 01.10.13 A 31.03.14 
 
EN CAS D’EXITUS ABANS DEL 30 DE SETEMBRE DE 2013: FER NOMÉS 
ÍTEM 29 
 
EN CAS D’EXITUS ABANS ENTRE 1 OCT’13 I 31 MAR’14: cal emplenar els 
ítems 24 al 28. La resta d’ítems s’emplenaran amb la informació que es disposi fins 
la data de la mort. 
 
ÍTEMS A INCLOURE: 
 
1. Codi del pacient: Ítem alfanumèric rrrrrrrrrrrrr 
  
2. Disposa de PII a HªClª? Consta un PII com a informe clínic o alerta a eCAP? Ítem dicotòmic 
Sí r / Nor 
 
3. Hi consta el cuidador principal del pacient? Consta al PII el nom i contacte del cuidador 
principal o almenys d’un familiar directe al PII. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
4. Hi consten professionals de referència del pacient? Consta nom i telèfon de contacte 
d’almenys un professionals de referència al PII. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
5. Hi ha menció explícita al problemes de salut actius del pacient? Consta algun llistat 
de malalties o condicions al PII. Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
6. Hi ha menció explícita al dolor les necessitats del pacient? Consta al PII alguna 
referència de la presència o absència de dolor? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
7. Hi ha menció explícita d’altres símptomes del pacient? Consta al PII alguna referència 
de la presència o absència d’altres símptomes? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
. 
8. Hi ha menció explícita de clínica de distress emocional del pacient? Consta al PII 
alguna referència de la presència o absència de distress emocional? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
9. Hi ha menció explícita de problemàtica de caire social del pacient? Consta al PII 
alguna referència específica sobre la presència o absència d’aspectes socials ? Ítem dicotòmic Sí r / 
Nor. 
 
10. Hi ha menció explícita d’aspectes relacionats amb PDA? Consta al PII alguna 
referència en relació a almenys algun dels aspectes següents?: nivell d’informació del pacient sobre 
la seva malaltia, preocupacions associades, preferències en cas de descompensació, preferències en 
cas de SUD, necessitats espirituals o DVA. Ítem dicotòmic Sí r / Nor i descriptiu. 
 
11. S’ha fet reposició del PII a HCCC o SISISO? El PII és accessible des d’alguna 
d’aquestes plataformes. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 





12. S’ha fet revisió de medicacions? Segons avaluació a l’eCAP . Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
13. Dies que ha estat ingressat en el període: dies totals que ha estat ingressat en hospital 
d’aguts de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem numèric rrr 
. 
14. Atencions al serveis d’urgències hospitalaris: número d’assistències a urgències 
hospitalàries (no en dispositiu ACUT) de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem numèric rrr 
 
15. Consultes presencials que ha generat a MF en el període: número d’assistències per 
un MF al CAP de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem numèric rrr  
 
16. Consultes presencials que ha generat a infermera en el període: número 
d’assistències al CAP per una infermera de primària de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem numèric rrr 
 
17. Consultes domiciliàries que ha generat en el període: número d’assistències per un MF 
o infermera al domicili del pacient (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 01.10.13 a 
31.03.14. Ítem numèric rrr.  
 
18. Consultes telefòniques que ha generat en el període (0, 6, 12): número d’assistències 
per un MF o infermera per via telèfon (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de 01.10.13 
a 31.03.14. Ítem numèric rrr 
 
19. Consultes a dispositius urgències extrahospitalàries: número d’assistències presencials, 
telefòniques o domiciliàries per un MF o infermera de l’ACUT de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem numèric 
rrr  
 
20. Consultes que ha generat amb PADES: número d’assistències per equip PADES (de 
metge, d’infermera o d’ambdós) de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem numèric  rrr 
 
21. Ha precisat ingrés en residència?  Inclou ingressos temporals en residència o en  unitats de 
llarga estada de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem dicotòmic Sí r / Nor / Hi viur 
 
22. Ha precisat ingrés en sociosanitari? Inclou ingressos en qualsevol servei del centre, excepte 
unitats de llarga estada de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
23. Dies d’estada en centre sociosanitari en el període. Sumatori de dies en centre 
sociosanitari (exclosa llarga estada) de 01.10.13 a 31.03.14. Ítem numèric rrr 
 
24. Situació  del pacient a data 31 març. Ítem categòric: Viu r / Èxitus r Sí r / 
Perdut r 
 
25. Si èxitus, data de la mort: Ítem format data rr/rr/rr 
26. Si èxitus, lloc de la mort: Ítem categòric Casar / Hosp.agutsr / Sociosanitarir 
/Residència r / Altresr 
27. Si èxitus causa de la mort: segons classificació estudi prevalença. rrrr 
28. Si èxitus estant ingressat a HGV o Sta. Creu, durada del darrer ingrés rrr 
29. Ha estat èxitus abans del 30 de setembre de 2013? Sí r / Nor 
 





CRD de la fase 24M  
Hi haurà un CRD per a cada pacient dels EAPi que van ser identificats com a MACA a 
data 31.03.13.  
Aquest CRD s’aplicarà amb els següents criteris: 
 
ITEMS TRANSVERSALS ITEMS LONGITUDINALS 
A data 31.03.15  De 01.04.14 A 31.03.15 
 
EN CAS D’EXITUS ABANS DEL 31 DE MARÇ DE 2014:  FER NOMÉS ÍTEM 
29 
EN CAS D’EXITUS ABANS ENTRE 1 ABRIL 2014 I EL 31 MAR’15: cal 
emplenar els ítems 24 al 28. La resta d’ítems s’emplenaran amb la informació que 
es disposi fins a la data de la mort. 
 
ÍTEMS A INCLOURE: 
 
1. Codi del pacient: Ítem alfanumèric rrrrrrrrrrrrr 
 
2. Disposa de PIIC a HªClª? Consta un PIIC com a informe clínic o alerta a eCAP? Ítem 
dicotòmic Sí r / Nor 
 
3. Hi consta el cuidador principal del pacient? Consta al PIIC el nom i contacte del 
cuidador principal o almenys d’un familiar directe al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
4. Hi consten professionals de referència del pacient? Consta nom i telèfon de contacte 
d’almenys un professionals de referència al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
5. Hi ha menció explícita al problemes de salut actius del pacient? Consta algun llistat 
de malalties o condicions al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
6. Hi ha menció explícita al dolor les necessitats del pacient? Consta al PIIC alguna 
referència de la presència o absència de dolor? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
7. Hi ha menció explícita d’altres símptomes del pacient? Consta al PIIC alguna 
referència de la presència o absència d’altres símptomes? Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
8. Hi ha menció explícita de clínica de distress emocional del pacient? Consta al PIIC 
alguna referència de la presència o absència de distress emocional? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
9. Hi ha menció explícita de problemàtica de caire social del pacient? Consta al PIIC 
alguna referència específica sobre la presència o absència d’aspectes socials ? Ítem dicotòmic Sí r / 
Nor. 
 
10. Hi ha menció explícita d’aspectes relacionats amb PDA? Consta al PIIC alguna 
referència en relació a almenys algun dels aspectes següents?: nivell d’informació del pacient sobre 
la seva malaltia, preocupacions associades, preferències en cas de descompensació, preferències en 
cas de SUD, necessitats espirituals o DVA. Ítem dicotòmic Sí r / Nor i descriptiu. 
 
11. S’ha fet reposició del PIIC a HCCC o SISISO? El PIIC és accessible des d’alguna 
d’aquestes plataformes. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 





12. S’ha fet revisió de medicacions? Segons avaluació a l’eCAP . Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
13. Dies que ha estat ingressat en el període: dies totals que ha estat ingressat en hospital 
d’aguts de 01.04.14 a 31.03.15. Ítem numèric rrr 
. 
14. Atencions al serveis d’urgències hospitalaris: número d’assistències a urgències 
hospitalàries (no en dispositiu ACUT) de 01.04.14 a 31.03.15.Ítem numèric rrr 
 
15. Consultes presencials que ha generat a MF en el període: número d’assistències per 
un MF al CAP de de 01.04.14 a 31.03.15. Ítem numèric rrr  
 
16. Consultes presencials que ha generat a infermera en el període: número 
d’assistències al CAP per una infermera de primària de 01.04.14 a 31.03.15.Ítem numèric rrr 
 
17. Consultes domiciliàries que ha generat en el període: número d’assistències per un MF 
o infermera al domicili del pacient (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de de 01.04.14 a 
31.03.15.Ítem numèric rrr.  
 
18. Consultes telefòniques que ha generat en el període (0, 6, 12): número d’assistències 
per un MF o infermera per via telèfon (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de de 
01.04.14 a 31.03.15. Ítem numèric rrr 
 
19. Consultes a dispositius urgències extrahospitalàries: número d’assistències presencials, 
telefòniques o domiciliàries per un MF o infermera de l’ACUT de 01.04.14 a 31.03.15. Ítem numèric 
rrr  
 
20. Consultes que ha generat amb PADES: número d’assistències per equip PADES (de 
metge, d’infermera o d’ambdós) de 01.04.14 a 31.03.15. Ítem numèric  rrr 
 
21. Ha precisat ingrés en residència?  Inclou ingressos temporals en residència o en  unitats de 
llarga estada de de 01.04.14 a 31.03.15. Ítem dicotòmic Sí r / Nor / Hi viur 
 
22. Ha precisat ingrés en sociosanitari? Inclou ingressos en qualsevol servei del centre, excepte 
unitats de llarga estada de de 01.04.14 a 31.03.15. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
23. Dies d’estada en centre sociosanitari en el període. Sumatori de dies en centre 
sociosanitari (exclosa llarga estada) de 01.04.14 a 31.03.15.Ítem numèric rrr 
 
24. Situació  del pacient a data 31 març 2015. Ítem categòric: Viu r / Èxitus r Sí r / 
Perdut r 
 
25. Si èxitus, data de la mort: Ítem format data rr/rr/rr 
26. Si èxitus, lloc de la mort: Ítem categòric Casar / Hosp.agutsr / Sociosanitarir 
/Residència r / Altresr 
27. Si èxitus causa de la mort: segons classificació estudi prevalença. rrrr 
28. Si èxitus estant ingressat a HGV o Sta. Creu, durada del darrer ingrés rrr 
29. Ha estat èxitus abans del 31 DE MARÇ DE 2014? Sí r / Nor 





CRD de la fase 36M  
Hi haurà un CRD per a cada pacient dels EAPi que van ser identificats com a MACA a 
data 31.03.13.  
Aquest CRD s’aplicarà amb els següents criteris: 
 
ITEMS TRANSVERSALS ITEMS LONGITUDINALS 
A data 31.03.16  De 01.04.15 A 31.03.16 
 
EN CAS D’EXITUS ABANS DEL 31 DE MARÇ DE 2015:  FER NOMÉS ÍTEM 
29 
EN CAS D’EXITUS ABANS ENTRE 1 ABRIL 2015 I EL 31 MAR’16: cal 
emplenar els ítems 24 al 28. La resta d’ítems s’emplenaran amb la informació que 
es disposi fins a la data de la mort. 
 
ÍTEMS A INCLOURE: 
 
1. Codi del pacient: Ítem alfanumèric rrrrrrrrrrrrr 
 
2. Disposa de PIIC a HªClª? Consta un PIIC com a informe clínic o alerta a eCAP? Ítem 
dicotòmic Sí r / Nor 
 
3. Hi consta el cuidador principal del pacient? Consta al PIIC el nom i contacte del 
cuidador principal o almenys d’un familiar directe al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
4. Hi consten professionals de referència del pacient? Consta nom i telèfon de contacte 
d’almenys un professionals de referència al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
5. Hi ha menció explícita al problemes de salut actius del pacient? Consta algun llistat 
de malalties o condicions al PIIC. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
6. Hi ha menció explícita al dolor les necessitats del pacient? Consta al PIIC alguna 
referència de la presència o absència de dolor? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
7. Hi ha menció explícita d’altres símptomes del pacient? Consta al PIIC alguna 
referència de la presència o absència d’altres símptomes? Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
8. Hi ha menció explícita de clínica de distress emocional del pacient? Consta al PIIC 
alguna referència de la presència o absència de distress emocional? Ítem dicotòmic Sí r / Nor. 
 
9. Hi ha menció explícita de problemàtica de caire social del pacient? Consta al PIIC 
alguna referència específica sobre la presència o absència d’aspectes socials ? Ítem dicotòmic Sí r / 
Nor. 
 
10. Hi ha menció explícita d’aspectes relacionats amb PDA? Consta al PIIC alguna 
referència en relació a almenys algun dels aspectes següents?: nivell d’informació del pacient sobre 
la seva malaltia, preocupacions associades, preferències en cas de descompensació, preferències en 
cas de SUD, necessitats espirituals o DVA. Ítem dicotòmic Sí r / Nor i descriptiu. 
 
11. S’ha fet reposició del PIIC a HCCC o SISISO? El PIIC és accessible des d’alguna 
d’aquestes plataformes. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 





12. S’ha fet revisió de medicacions? Segons avaluació a l’eCAP . Ítem dicotòmic Sí r / Nor  
 
13. Dies que ha estat ingressat en el període: dies totals que ha estat ingressat en hospital 
d’aguts de 01.04.15 a 31.03.16. Ítem numèric rrr 
. 
14. Atencions al serveis d’urgències hospitalaris: número d’assistències a urgències 
hospitalàries (no en dispositiu ACUT) de 01.04.15 a 31.03.16.Ítem numèric rrr 
 
15. Consultes presencials que ha generat a MF en el període: número d’assistències per 
un MF al CAP de de 01.04.15 a 31.03.16. Ítem numèric rrr  
 
16. Consultes presencials que ha generat a infermera en el període: número 
d’assistències al CAP per una infermera de primària de 01.04.15 a 31.03.16. Ítem numèric rrr 
 
17. Consultes domiciliàries que ha generat en el període: número d’assistències per un MF 
o infermera al domicili del pacient (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de de 01.04.15 a 
31.03.16.Ítem numèric rrr.  
 
18. Consultes telefòniques que ha generat en el període (0, 6, 12): número d’assistències 
per un MF o infermera per via telèfon (excloent les assistències domiciliàries per ACUT) de de 
01.04.15 a 31.03.16. Ítem numèric rrr 
 
19. Consultes a dispositius urgències extrahospitalàries: número d’assistències presencials, 
telefòniques o domiciliàries per un MF o infermera de l’ACUT de 01.04.15 a 31.03.16. Ítem numèric 
rrr  
 
20. Consultes que ha generat amb PADES: número d’assistències per equip PADES (de 
metge, d’infermera o d’ambdós) de 01.04.15 a 31.03.16. Ítem numèric  rrr 
 
21. Ha precisat ingrés en residència?  Inclou ingressos temporals en residència o en  unitats de 
llarga estada de de 01.04.15 a 31.03.16. Ítem dicotòmic Sí r / Nor / Hi viur 
 
22. Ha precisat ingrés en sociosanitari? Inclou ingressos en qualsevol servei del centre, excepte 
unitats de llarga estada de de 01.04.15 a 31.03.16. Ítem dicotòmic Sí r / Nor 
 
23. Dies d’estada en centre sociosanitari en el període. Sumatori de dies en centre 
sociosanitari (exclosa llarga estada) de 01.04.15 a 31.03.16.Ítem numèric rrr 
 
24. Situació  del pacient a data 31 març 2016. Ítem categòric: Viu r / Èxitus r Sí r / 
Perdut r 
 
25. Si èxitus, data de la mort: Ítem format data rr/rr/rr 
26. Si èxitus, lloc de la mort: Ítem categòric Casar / Hosp.agutsr / Sociosanitarir 
/Residència r / Altresr 
27. Si èxitus causa de la mort: segons classificació estudi prevalença. rrrr 
28. Si èxitus estant ingressat a HGV o Sta. Creu, durada del darrer ingrés rrr 
29. Ha estat èxitus abans del 31 DE MARÇ DE 2015? Sí r / Nor 





10.2 Estimació dels costos unitaris de cada recurs 
 
Dies ingressat a hospital d'aguts  
El cost s’ha calculat sobre la base de la tarifa que paga CatSalut. CatSalut paga per ingressos 
(per altes). La tarifa mitjana d’una alta a una planta mèdica a l’Hospital General de Vic és de 
1.800 euros. Segons dades oficials del SISO, l’estada mitjana d’un ingrés a Hospital General de 
Vic d’un pacient MACA és de 5,8 dies, es dedueix que el cost d’ingrés a l’hospital d’aguts de la 
nostra cohort és de 322 euros per dia ingressat. 
 
Estades a urgències hospitalàries  
El cost és unitari. La tarifa està fixada formalment pel CatSalut i el preu mitjà és de 88 euros 
per visita. 
 
Visites presencials amb MF  
No existeix una tarifa o un cost oficial (CatSalut paga per estructura). Proposem aplicar 
l’estimació que utilitzen estudis de costos en pacients complexos del context català (Allepuz et 
al217), que és de 40 euros per visita. 
 
Visites presencials amb INF  
Tampoc no existeix una tarifa o un cost oficial. Proposem aplicar l’estimació que utilitza 
l’estudi anteriorment referit: 28 euros per visita. 
 
Domis atenció primària  
No existeix una tarifa o un cost oficial. Proposem aplicar un mix propi sobre l’estimació que 
utilitza el mateix estudi i que inclou les visites de metge, infermera o tots dos: 60 euros per 
visita (parteix de la base –corroborada en una mostra de la cohort- de que metges i infermeres es 
distribueixen els domicilis al 50%). 
 
Visites telefòniques  
No té sentit aplicar costos en aquest ítem. 
 
Estades a urgències extrahospitalàries  
No existeix tarifa oficial ni s’ha fet a Osona una valoració econòmica de costos. Aplicarem, 
doncs, un mix de consultes d’atenció continuada sobre la base de l’estudi de l’Alt Penedès 
abans esmentat: 65 euros per visita. 
 
Visites amb el PADES  
Es paga estructuralment des de CatSalut. No hi ha possibilitats de calcular el seu cost referit al 
procés d’atenció (l’Hospital Santa Creu l’ha intentat esbrinar, sense poder identificar una xifra 
sòlida). No obstant això, la referència bibliografia esmentada l’estima de 55 euros per visita. 
 
Dies ingressat a hospital sociosanitari 
El cost es calcularia en base a les anàlisi internes dutes a terme per l’equip directiu de l’Hospital 
de Santa Creu i que estimen un cost real (incloent tarifes CatSalut i pagament addicionals per 
càrregues de personal) de 145 euros per dia ingressat.   
